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Depuis  l’origine  des  Archives  générales  de  médecine,  et  malgré 
les  tendances  peu  favorables  des  diverses  époques  qu’elles  ont  tra¬ 
versées,  la  Rédaction  s’est  toujours  efforcée  de  leur  conserver  un 
caractère  scientifique.  A  ce  litre,  l’anatomie  générale  et  la  physio¬ 
logie  devaient  y  trouver  place:  sans  être,  comme  on  l’a  dit  d’une 
manière  trop  absolue ,  les  bases  exclusives  de  la  médecine,  il  est 
impossible  de  contester  à  ces  sciences  le  droit  de  guider,  d’éclairer 
l’observation  et  l’expérimentation  en  pathologie  et  en  thérapeu¬ 
tique.  Mais  le  cadre  des  Archives  de  médecine  ne  permettait  de 
leur  accorder  qu’une  place  restreinte  et  qui  ne  correspondait  point 
J  leur  importance  et  à  la  juste  faveur  qui  s’attache  de  plus  en 
plus  à  leur  élude.  C’est  pour  satisfaire  à  la  double  nécessité  de 
donner  plus  de  relief  et  d’étendue  à  la  partie  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie,  et  de  maintenir  complète  celle  qui  con¬ 
cerne  la  pathologie  et  la  thérapeutique,  que  la  Rédaction  des 
Archives  a  conçu  le  projet  de  séparer  ces  deux  parties,  tout 
en  leur  conservant  une  affinité  de  vues  et  une  communauté 
d’exéculion  basées  sur  leurs  rapports  mutuels.  Elle  se  propose 
donc  de  publier  à  part  un  journal  d’anatomie  et  de  physiologie, 
qui  sera  toujours  réuni  aux  Archives  de  médecine  et  donné  aux 
abonnés  comme  partie  intégrante  ou  supplémentaire  du  journal 
général ,  mais  qui  pourra  en  être  distrait  et  formera  un  recueil 


séparé.  La  direction  en  a  été  confiée  a  M.  le  D'  L.  Mandl ,  que  ses 
travaux  en  anatomie  géoérale  ont  suffisamment  fait  connaître 

Recueillir  les  recherches  anatomiques  et  physiologiques  qui  sont 
disséminées  dans  une  foule  de  journaux  de  médecine,  d’his¬ 
toire  naturelle ,  de  physique  et  de  chimie  de  la  France  et  de 
l’étranger;  donner  de  ces  recherches  une  appréciation  critique, 
à  la  fois  juste  et  sévère,  éloignée  de  tout  esprit  de  parti,  tout  en 
étant  décidé  d’avance  à  signaler  la  voie  dangereuse  dans  laquelle 
semblent  vouloir  nous  entraîner  les  abus  de  la  micrographie  et  de 
la  chimie  physiologique;  publier  en  même  temps  des  travaux  ori¬ 
ginaux  importants;  créer,  en  un  mot,  en  France,  un  centre  de 
publication  pour  les  travaux  et  la  critique  en  anatomie  générale 
et  en  physiologie,  nous  a  semblé  une  tâche  utile  et  honorable  à 
remplir.  Une  correspondance  active  avec  les  savants  les  plus  dis¬ 
tingués  de  l’Allemagne,  de  l’Angleterre  et  de' l’Italie ,  le  concours 
que  la  plupart  des  anatomistes  et  des  physiologistes  français  a  bien 
voulu  nous  promettre,  l’adhésion,  enfin,  de  MM.  Dutrochet, 
Duvfrnoy,  Flourems,  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  et  Serres, 
membres  de  l’Institut,  nous  donnent  la  légitime  espérance  d’at¬ 
teindre  le  but  proposé. 

Quant  aux  Archives  de  médecine,  nous  continuerons  .  sauf  quel¬ 
ques  améliorations  de  détail ,  à  suivre  la  marche  tenue  depuis  lon¬ 
gues  années ,  et  qui  est  assez  généralement  approuvée.  Mais  par 
suite  de  la  combinaison  indiquée  et  de  l’augmentation  du  nombre 
de  feuilles ,  la  place  donnée  jusqu’à  présent  aux  travaux  d’anatomie 
et  de  physiologie  sera  désormais  entièrement  consacrée  aux  sciences 
pathologiques  et  thérapeutiques.  Les  Archives  générales  de  médecine 
seront  plus  complètes  et  plus  universelles,  et  nos  abonnés ,  pour  le 
même  prix  de  20  fr.,  recevront  deux  journaux  au  lieu  d’un. 

Le  Bédacleur  général  des  Archives  de  médecine , 

Dr  Raice-Delorme. 

Les  Archives  de  médecine  seront  composées,  comme  par  le  passé,  de 
douze  cahiers  mensuels,  ou  de  trois  volumes  par  an.  Les  douze  livraisons 
des  Archives  d'analomie  et  de  physiologie,  avec  un  litre  particulier 
et  une  table  à  part,  formeront  chaque  année  un  volume  entièrement  sé¬ 
paré,  qui  fera  suite  aux  Archives  de  médecine,  comme  quatrième  volume 
supplémentaire. 

On  souscrit,  soit  pour  les  Archives  générales  de  médecine  (prix  : 
20  fr.  par  an,  et  25  fr.,  franc  de  port,  par  la  poste) ,  soit  séparément ,  pour 
les  Archives  d’anatomie  et  de  physiologie  (prix  ;  8  fr.par  an,  et  9  fr. 
par  la  poste),  à  Paris,  chez  LABÉ,  libraire,  et  dans  les  départements, 
chez  les  Libraires,  les  Directeurs  de  postes ,  et  aux  Bureaux  des  messageries 
royales  et  Caillard. 

fliGSOCX,  Imprimeur  do  b  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicür-tc-I’rince,  29  bis. 
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RECHERCHES  SUR  LES  ABCÈS  MULTIPLES  (1); 

Par  le  Dr  IP  .-A,  Aiam  ,  ancien  interne-lauréat  de  VHôtel-Dieu,  elc. 

Peu  de  questions  ont  autant  de  portée  que  celle  des  abcès 
multiples  :  d’une  part,  elle  soulève  les  problèmes  les  plus  dif¬ 
ficiles  de  la  physiologie  pathologique  ;  de  l’autre ,  elle  touche 
aux  deux  grandes  doctrines  qui  ont  longtemps  divisé  la  méde¬ 
cine  ,  l’humorisme  et  le  solidisme.  En  présence  des  difficultés 
et:  de  l’étendue  d’une  pareille  question,  on  comprendra  sans 
peine  que  nous  ne  saurions  nous  engager  sur  ce  terrain  sans 
poser  exactement  les  limites  et  sans  bien  définir  les  termes 
de  notre  sujet. 


(1)  Ce  mémoire  a  été  composé  dans  le  but  de  répondre  à  la 
question  mise  au  concours  de  1844  ,  par  l’Académie  royale  de 
médecine.  Nous  faisons  cette  remarque  ,  non  en  vue  d’une  stérile 
récrimination  contre  l’Académie  ,  qui  n’a  pas  même  mentionné 
notre  travail ,  mais  bien  pour  lui  donner  une  date  certaine  et 
noua  mettre  à  l’abri  de  tout  soupçon  dé  plagiat. 

IV*  —  x.  ! 
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Cë’  sef-aiî  uhétrarige  abus  de  inqii  qiiie  dé  tonif)  fe'hdrC 
sous  le  nom  A’ abcès  multiples  tous  les  abcès  qui  se  montrent 
en  grand  nombre  ou  qui  se  mqltiplfent  dans  un  court  espace 
de  temps.  Comment f'éafns rdicll  l&Mdo^esf  rapprocher  des 
abcès  multiples  proprement  dits  les  abcès  qui  se  succèdent 
rapidement  dans  certaines  périodes  de  la  maladie  scrofuleuse, 
les  abcès  nombreux  disséminés  dans  l’épaisseur  de  quelques 
parenchymes  enfla mdi'ds  ‘  du  le's  3f®s  non  moins  nombreux 
qui  suivent  l’inflammation  de  certaines  cavités  fermées  et 
susceptibles  de  se  cloisonner,  comme  les  membranes  sé¬ 
reuses  et  les  veines,  par  exemple.  Il  ne  faut  donc  pas  atta¬ 
cher  une  trof)  jfriucle  îfnpÛrîtlnéè  à  lai  VÀuitffilifnté  des  col¬ 
lections  purulentes  :  il  y  a  des  cas  (  rares  à  la  vérité)  dans 
lesquels  on  ne  trouve,  après  les  circonstances  qui  amènent 
ordinairement  le  développement  des  abcès  multiples,  qu’un 
seul  et  uni'qdb  HMi'S  ;  3cepeiufàrit  oui  ne  peut  se  dispenser  de 
reprocher  cet  abcès,  des  abcès  multiples ,  parce  qu’il  pos^ 
sède  tous  les  caractères  anatomiques  qui  leur  sont  propres, 
caractères  qui  les  font  distinguer  facilement  des  abcès  d’iïu- 
tres  espaces.  ...  ,  ,  v  .  -,  mm 

..ql^es,  a'bcès  .  jqultipjes  tiennent  le.  milieu  entre  leS  abcèS 
inflammatoires  et  les,  abcès  scrofuleux  proprement  dits  î 
ljipflppnpa  liop  y .  est  plus  prononcée  qtie  dans  les  déftiiers? 
ÇJâ?rlA%at.‘  fiPëdIyi4érifîflHl'l!d  pplufeh  par  le  Scalpel  qü’îellé  üe 
s’apnopce  par  ks  signes  ordinaires  des  phtegmasies;  et:  d’autre 
pijrt,;fc  développement  du  pus^’ÿ  fait  d’une  manière  bien 
plus  rapide,  bien  moins  explicable  que  dans. ieg, premiers.) 
C’est  cette  apparition  presque  inattendue  de  la  suppuration, 
dans  un  tissu  dont  rien  jusqu’alors  n’indiquait  d’une  manière 
précise  la  riîalà'diè  qïii  ferme  Î8  Vèlrilàfelê  caractère  pattfe- 
g'noYnoiiiqu'c.  Cà  multiplicité  de  ces  abcès  n’est  qu’une  circon¬ 
stance  secondaire.  Nous  entendons  donc  par  abcès  multiples 
des  sollections, purulentes  ,  ordiSuairement nombreliseSi  <qïfi"se 
muliplient  avec  rapidité',  principaléntént  da'ds  lès  tfr^&tfèà 
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parenchymateux,  et  dont  le  développement  du  l’évbliitidtl  ne 
trouvent  pas  leur  explication  dans  l’état  primitif  des  organes 
où  elles  se  trouvent  placées.  Il  ne  nous  parait  pas  indispensable 
queces  collections  purulentes  soient  renferméesdans  une  cavité 
accidentelle  :  certains  phlegmons  diffus,  certaines  collections 
dès  èàCitëS  sërëüsëS  présentent  dédis  leiir  marche,  iéür  déve¬ 
loppement,  et  pèinëipàlèm'ëht  dans  lëtifs  Causes,  dès  rapports 
Si  frappants  àvëc  les  dbêès  mültiples  prtipfeiBeiü  dits ,  qtt’il 
de  nttüS  à  p’aS  paru  logique  dé  lés  en  séparer  :  c’èst  d’à’illëürfe 
un  point  Aülr  lëtjüèl  riotis  Sommes  heureüx  de  nbtis  trouver 
d’âééoird  avec  Moüteggia  [ij  èt  M.  lé  prôfëssèur  Yélpèàu  (2). 

Rechercher  lèS  câs  dans  lesquels  6ri  observe  la  formalioti 
dés  abcès  multiples,  Cè  fi’ëst  pas  seulement  Se  boriiér  à  unè 
sèche  énumération  dés  maladies  qui  sont  Suivies  de  la  pré¬ 
sence  de  cèS  cblléctiüris  purulentes ,  C’est  àtiSSi  rechercher 
quelles  sont  les  Conditions  générales  qui  président  â  leur  mà- 
iiifèstation  î  C’est  enfin  trouvée  la  loi  de  leüt*  développement. 
Dans  les  états  morbides  qui  amènent  la  production  dé  bés 
abcès,  il  ÿ  a  des  bireOttstancëë  prédominantes  qühiri  examen 
attentif  fiOuS  permettra  de  Saisir,  et  dont  le  rapprochement 
jettera  peut-être  dü  jour  Sué  cètfce  importante  question;  UOiiS 
chercherons  éOSuife  à  Ooiis  êleveé  à  dès  coUclüstohs  générales, 
en  partant  des  principes  que  l’expérience  nous  aura  fournis. 

Quelque  variés  que  Soient  lés  caS  dans  lesquels  ort  pêUt  ren¬ 
contrée  des  abtès  multiples,  îl  li’léh  test  pas  moins  possible  dë 
les  raniéOeé  à  trois  groupés  principaux ,  qui  lés  comprennent 
tous ,  0  Sàvoir  : 

1°  La  fièvre  téanmàtiqüé  ; 

2P  Lâ  fièvre  puerpérale; 


(1.)  Institgtipni  çhirurgichej  vol.  I,  p.  86;  1813. 

(2)  Sur  la  Pleurésie  à  la  suite  des  grandes  opérations  chirurgicales 
du  d'une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  {Revue  médicale,  1826, 
t.  Il ,  p.  381): 
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3°  L’introduction  dans  le  système  circulatoire  du  pus  de 
nature  spécifique  ou  non  (  intoxication  purulente  ). 

1°  Fièvre  traumatique. 

Si  nous  n’avons  pas  placé  parmi  les  cas  dans  lesquels  on 
observe  des  abcès  multiples  l 'état  traumatique  proprement 
dit,  ainsi  que  l’a  faitM.  Tessier (l).,  c’est  que  le  travail  répara¬ 
teur  qui  s’accomplit  à  la  suite  des  altérations  mécaniques  de 
l’organisme  n'est  pas  toujours  identique ,  et  que  la  diversité  de 
sa  nature  lui  imprime  des  caractères  et  une  marche  particu¬ 
lière.  Quelques  mots  d’explication  compléteront  notre  pensée  : 
lorsqu’un  individu  a  reçu  un  coup  de  sabre,  par  exemple, 
il  se  trouve  placé  dans  cet  état  que  M.  Tessier  appelle 
état  traumatique.  Si  la  plaie  est  soumise  à  un  traitement 
convenable ,  si  elle  a  été  bien  détergée,  si  les  bords  ont  été 
exactement  rapprochés  ,  la  réunion  s’opère  ordinairement 
avec  une  grande  facilité;  et  lorsqu’on  lève  l’appareil,  on 
trouve  les  lèvres  de  la  plaie  parfaitement  collées,  sans  l’inter¬ 
position  d’aucun  tissu  de  nouvelle  formation ,  et  sans  que  la 
guérison  ai  t  été  précédée  de  l’écoulement  d’un  liquide  quelcon¬ 
que:  c’estcequ’on  appelle  la  réunion  par  première  intention. 
Nous  ne  savons  pas  qu’on  ait  jamais  observé  des  abcès  multi¬ 
ples  après  un  état  traumatique  de  cette  espèce.  Mais  que  les 
bords  de  la  plaie  aient  été  maintenus  écartés,  alors  cette  nou¬ 
velle  surface  s’enflamme ,  devient  le  siège  d’une  sécrétion,  et 
fournit  du  pus.  En  général  ,  la  formation  de  ce  nouveau  pro¬ 
duit  est  accompagnée  de  phénomènes  réactionnels,  pour  peu 
que  la  surface  enflammée  ait  d’étendue.  C’est  cet  état  réaction¬ 
nel  qui  constitue  pour  nous  la  fièvre  traumatique  ;  c’est 
pendant  sa  durée  que  se  montrent  ordinairement  les  abcès 
multiples.  Il  serait  aussi  long  que  fastidieux  d’énumérer  tous 


(1)  De  la  Diathèse  purulente  (journal  l’Expérience,  1838). 
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les  cas  à  la  suite  desquels  survient  la  fièvre  traumatique ,  et 
par  suite  les  abcès  multiples.  Larges  plaies  de  toute  espèce, 
contusions  profondes ,  arrachements ,  opérations  chirurgi¬ 
cales,  etc.;  autrement  dit  toute  solution  de  continuité  de  par¬ 
ties  dures  ou  de  parties  molles,  suivie  d’une  inflammation 
assez  violente  pour  produire  la  suppuration  (1),  voilà  les 
circonstances  dans  lesquelles  se  montrent  la  fièvre  trauma¬ 
tique  et  les  abcès  multiples. 

Nous  n’avons  pas  à  faire  ici  l’historique  de  ces  abcès  mul¬ 
tiples.  Cependant  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  faire 
remarquer  que,  depuis  longtemps,  le  rapport  qui  unit  les 
larges  solutions  de  continuité  et  l’intensité  de  la  fièvre  trau¬ 
matique  avec  les  abcès  multiples ,  a  été  signalé  par  les  chi¬ 
rurgiens.  Ils  avaient  tous  reconnu  que  ces  collections  puru¬ 
lentes  se  montrent  ordinairement  à  la  suite  des  grandes  opé- 

(1)  Si  nous  rapportons  la  production  des  abcès  multiples  à  la 
ficvre  traumatique ,  qui  est  la  conséquence  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  des  parties  dures  ou  des  parties  molles  accompagnées  de  sup¬ 
puration,  il  nous  parait  tout  à  fait  logique  de  rattacher  à  notre 
sujet  les  ulcérations  qui  se  produisent  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur 
du  corps,  soit  par  la  présence  de  produits  morbides,  soit  de 
toutes  pièces.  Qu’importe  ,  après  tout ,  la  cause  qui  amène  la 
solution  de  continuité!  Dü  moment  qu’elle  est  produite ,  elle 
nécessite  un  travail  réparateur  très-souvent  accdmpagné  de  pro¬ 
duction  depus.  La  fièvre  traumatique  elle-même  est  inévitable,  tou¬ 
tes  les  fois  que  les  solutions  de  continuité  sont  ou  fort  nombreuses 
ou  fort  étendues  (bien  entendu  lorsque  la  réunion  n’est  ni  immé¬ 
diate,  ni  par  première  intention  ).  Or,  les  ulcérations  consistant 
toujours  en  des  pertes  de  substance,  on  conçoit  que  le  travail 
pÿogénique ,  et  par  suite  la  fièvre  traumatique ,  doivent  être  pres¬ 
que  constants:  c’est  ce  qui  nous  explique  la  formation  des  abcès 
multiples,  dans  la  fièvre  typhoïde ,  par  exemple ,  dans  laquelle  on 
rencontre  des  ulcérations  intestinales  si  larges  et  si  nombreuses; 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  où  chaque  masse  tuberculeuse  ra¬ 
mollie  forme  un  véritable  abcès ,  etc. 
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rations,  et  principalement  de  l’amputation  des  membres  Volu¬ 
mineux  (1). 

Joutes  les  Fois  qu’on  voit  un  malade,  affecté  d’une  plaie 
qui  suppure ,  tomber ,  pendant  la  durée  de  la  fièvre  trauma- 
matique,  dans  un  état  de  faiblesse  ou  d’indifférence  complète, 
accusera  peine  quelques  douleürs  vagues  ou  fixes;  s’il  s’a¬ 
moindrit  visiblement,  s’il  change  promptement  de  figure,  et 
que  la  peau  delà  face  perde  non-seulemënt  sa  transparence, 
mais  encore  sa  coloration  naturelle,  pour  devenir  mate, 
sale,  et  quelquefois  ictérique;  si  les  traits  ne  s’harmonisent 
plus,  et  produisent,  par  leur  désaccord  ,  l’expression  de  leur 
anéantissement;  si  des  frissons  habituels  et  intermittents 
viennent  agiter  convulsivement  ce  corps  froid  et  livide:  si 
ces  frissons  font  place  à  des  sueurs  froides,  répandues  à  la  sur¬ 
face  d’une  peau  sans  élasticité ,  sous  laquelle  le  pouls  frémit 
plutôt  qu’il  ne  bat;  en  quelque  circonstance  que  ce  soit,  au 
début,  dans  le  cours,  à  la  fin  de  la  fièvre  traumatique,  on 
peut  affirmer  qu’jl  se  forme  des' collections  purulentes  mul¬ 
tiples.  Dans  l’excellente  description  qui  précède ,  et  que  nous 
empruntons  presque  textuellement  à  M.  Tessier ,  on  remar¬ 
quera  que  rtoüs  avons  intercalé  ces  mots  :  chez  un  individu 
affecté  d'une  plaie  qui  suppure,  et  pendant  lé  cours  de 
la  fièvre  traumatique,  üjlpus  ne  voulons  pas  dire  cependant 
que  l’on  n’observe  cet  ensemble  de  symptômes  que  pendant  le 
cours  de  la  fièvre  traumatique  :  nous  aurons  bientôt  occasion 
de  citer  des  séries  de  cas  qui  ne  se  rapportent  nullement  à 
cette  fièvre ,  même  chez  des  individus  affectés  de  plaies;  mais 


(d)  Voici  ce  qu’écriyaLt,  il  y  a  près 'du  quatre-vingtsans,  up  chi¬ 
rurgien  anglais  :  «  Le  transport  du  pus  d’un  lieu  dans  un  autre  est 
,]oiü  d’être  rare  ;  oh  le  rencontre  ordinairement  â  la  Suite  de  l’am- 
pulatidn  des  gros  membres,  dans  laquelle  la  force  vitale  est  frap¬ 
pée  au  cœur,  et  ne.peul  suffire  â  fournir  la  sécrétion  dçstnalières 
nécessaires  pour  compléter  le  but  de  la  nature  et  la  guérison  d’une 
large  blessure.  »  (Cheston  ,  Pathol,  obs.i  1760.) 


le  point  sur  lequel  nous  ne  Saurions  trop  insister  ,  c’est  qu’on 
ne  rçuconlre  jamais  d’abcès  ndultiples  qu’a  près  des  solutions 
de  contipuitë  des  parties  dures  ou  des  parties  molles ,  ayant 
occasionné  la  suppuration. 

Lorsque  les  abcès  multiples  sont  formés ,  il  y  a  peu  de  mo¬ 
difications  daüs  les  symptômes  généraux  précédents  :  seüle4 
ment  la  maladie  s’aggrave  tons  les  jours  ;  le  malade  est  en 
proie  à  un  délire  vague,  irrégulier,  qpi  redouble  pendant  la 
nuit,  ou  à  des  rêvasseries  sans  suite.  Bientôt  la  langue  sé 
sèche;  le  ventre sebajlonne;  il  survient dq  dévOiemept; la resi 
pi  ration  s’embayrasse  ;  la  parole  est  confuse  et  affaiblie  ;  le 
pouls  devient  misérable,  tout  en  conservant  pue  fyéquepce 
extrême;  des  mouvements  convusifs ,  des  soubresauts  des  ten- 
dons  agitent  seulement  cette  machine  qUi  va  se  dissoudre; 
enfin,  la  morf  vient  terminer  cette  agonie  en  quelques  jours  j 
rarement  après  deux  ou  trois  semaines  de  maladie. 

Quant  aux  abcès  eux-mêmes,  ils  parcourent  leur  évolution 
Sans  que  le  malade  en  accuse  ordinairement  la  présence.  Mais 
il  y  a  exagération  à  dire-,  avet  J.-L.  Rqtit ,  .qu’ils  n’excitent 
dans  la  par,tie  aubun  symptôme  inflammatoire,  ;et  qu’on  les 
trouve  tout  formés  avant  qq’aucune  altération  locale  en  ait 
fait  soupçonner  l'existence  :  qju’on  exerce  une  pression ,  même 
légère,  Sur  l’hyp.ochpndre  droit ,  chez  un  sujet  chez  lequel  des 
abcès  multiples  se  forment  dans  Le  fpie  ,  et  .on  pe  manquera 
pas  d’occasionner  que  douleur  très-vive;: 

Toutes  Les  fois  que  nos  moyens  de  diagnostic  sont  assez 
parfaits,  nous  reconnaissons  facilement  les  abcès  multiplies. 
Nous  n’en  citerons  pour  preuve  que  l,es  afeeps  du  poumon 
et  Les  coilections  purulentes  de  la  p/ èv re s  pour  les  prem i.ers , 
la  brièveté  êt  L'aecéléraiAon  considérable:  de  Jn  respiratp?;, 
Todeur  fétide  spéciale  de  l'haleine ,  l’existence  d’pjt  rfde  m».~ 
queux  à  grosses  ou  à  petites  bnües ,  et  dans  quelques  cas  dm 
véritable  softffle  tiÿbajre  ;  pour  Les  seconds,  la  diminution  .delà 
sonorité  |»  la  percussion ,  J’tdi'itibljssemçut  plu  murmure  resj- 
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piratoire,  et  la  gêne  extrême  de  la  respiration. Si,  dans  les 
autres  organes  (le  cerveau,  la  rate,  les  reins  par  exemple  ), 
cette  détermination  est  plus  difficile  et  souvent  impossible  ; 
c’est ,  d’une  part ,  que  ces  organes  se  soustraient  en  grande 
partie  à  nos  moyens  d’investigation  ;  et  de  l’autre,  que  les  col¬ 
lections  purulentes  qui  s’y  forment  y  sont  à  la  fois  fort  peu 
nombreuses  et  fort  peu  étendues. 

Nous  ne  tracerons  pas  ici  l’histoire  anatomique  complète 
des  collections  purulentes  multiples  qui  succèdent  à  la  fièvre 
traumatique.  Quelques  détails  sont  cependant  nécessaires: 
on  peut  rencontrer  des  abcès  multiples  dans  presque  tous  les 
organes ,  les  parenchymes  et  surtout  les  parenchymes  forte¬ 
ment  vasculaires ,  le  tissu  cellulaire ,  les  muscles ,  les  mem¬ 
branes  séreuses ,  dans  les  caillots  que  renferment  le  cœur  et 
le  système  vasculaire  ;  on  peut  même  trouver  du  pus  disséminé 
dans  tout  le  système  veineux.  Les  abcès  sont  ordinairement 
en  grand  nombre;  alors  ils  sont  généralement  peu  volumi¬ 
neux.  Dans  quelques  cas  rares,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
on  n’en  rencontre  qu’un  seul ,  mais  alors  il  est  assez  étendu 
et  parfois  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Le  plus  souvent 
on  ne  trouve  de  productions  purulentes  que  dans  un  petit 
nombre  d’organes.  C’est  en  vain  qu’on  a  cherché  à  établir 
des  lois  à  ce  sujet  ;  on  peut  aussi  bien  rencontrer  des  abcès 
dans  le  foie  que  dans  le  poumon,  dans  la  rate  que  dans  le  cer¬ 
veau  :  quelquefois  il  y  a  des  collections  purulentes  partout. 

Il  est  une  croyance  assez  répandue  dans  le  monde  médical 
(et  les  partisans  de  la  doctrine  des  métastases  n’ont  pas  peu 
contribué  à  la  propager) ,  c’est  que  les  abcès  multiples  se  for¬ 
ment  sans  inflammation  préalable;  autrement  dit,  le  pusse 
déposerait  dans  les  tissus  en  écartant  mécaniquement  les 
fibres  qui  constituent  ces  derniers.  Or,  cette  croyance  repose 
sur  un  examen  peu  approfondi  de  la  marche  et  de  l’évolution 
des  abcès  multiples.  Sauf  les  modifications  qui  sont  imprimées 
à  ces  collections  par  les  tissus,  dans  l’intérieur  desquels  elles 
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se  produisent,  on  peut  dire  que  toute  collection  purulente 
de  forme  multiple  passe  parles  quatre  états  suivants  :  1°  aug¬ 
mentation  de  vascularité ,  presque  immédiatement  suivie 
d’infiltration  sanguine  ;  2°  infiltration  purulente  ;  3°  ramollis¬ 
sement  et  collection  du  pus  en  foyers;  4°  circonscription  du 
foyer  par  une  membrane  pyogénique.  Ces  collections  puru¬ 
lentes  subissent  plus  ou  moins  rapidement  ces  diverses  phases. 
Une  preuve  qu’aucune  ne  peut  s’y  soustraire,  c’est  que,  à 
côté  d’un  abcès  tout  formé ,  on  rencontre  un  noyau  comme 
hémorrhagique,  et  ailleurs  une  masse  arrondie ,  blanchâtre , 
comme  tuberculeuse  (1).  Nous  nous  félicitons  de  nous  trou¬ 
ver  d’accord  sur  ce  point  avec  M.  F.d’Arcet,  qui ,  en  examinant 
avec  soin  et  par  tous  les  moyens  possibles  et  les  abcès  et  la  li¬ 
mite  qui  les  sépare  des  tissus  ambiants,  a  toujours  rencontré 
une  auréole  inflammatoire  multiple,  formée  de  zones  concen¬ 
triques  (2).  Nous  ajouterons  que  toutes  les  fois  qu’il  se  pro- 


(1)  Une  chose  remarquable,  c’est  que  l’un  des  hommes  qui  ont 
le  plus  contribué  à  éclairer  l’aDatomie  pathologique  de  cette  ques¬ 
tion,  M.  Velpeau,  semble  regarder  l’induration  ou  la  forme  tuber¬ 
culeuse  de  ces  abcès  comme  une  sorte  de  terminaison  de  ces  col¬ 
lections  purulentes,  tandis  qu’elle  est  ordinairement  considérée 
comme  formant  leur  première  période.  M.  Velpeau  se  montrait 
conséquent  avec  lui-même  :  n’avait-il  pas  regardé  ces  abcès  comme 
le  résultat  de  la  déposition  du  pus,  molécule  à  molécule,  et  comme 
par  métastase,  au  sein  des  tissus?  Voici  ce  passage  :  «Pour  s’enten¬ 
dre  sur  l’étiologie  des  tubercules,  il  importe  de  diviser  ces  pro¬ 
ductions  en  deux  genres.  En  effet,  des  abcès  circonscrits  et  plus 
ou  moins  nombreux,  formés  dans  le  foie,  le  poumon  ,  etc.,  par 
suite  d’une  résorption  purulente  plus  ou  moins  active,  peuvent  se 
réduire  à  leur  partie  concrète ,  se  transformer  en  petites  masses 
tout  à  fait  analogues  aux  tubercules,  et  généralement  regardées 
telles,  et  doivent  former  une  classe  à  part.»  ( Conclusions  générales 
sur  la  résorption  du  pus  et  sur  l'altération  du  sang  dans  les  maladies; 
dans  Revue  médicale,  1827,  t.  Il,  p.  236.) 

(2)  Recherches  sur  les  abcès  multiples;  thèse,  1842,  p.  19. 
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duit  des  suppurations  dans  l’intérieur  des  cavités  séreuses 
et  articulaires  ,  on  observe  toujours  des  fracas  d’inflamma¬ 
tion  :  tantôt  et  seulement  un  accroissement  de  vascularité  ; 
d'autres  fois  des  désorganisations  profondes  des  séreuses ,  des 
déstructipns  des  ligaments  et  même  des  cartilages. 

S’il  y  a  des  dissidences  sur  le  mode  de  production  des  ab¬ 
cès  multiples  qui  succèdent  à  la  fièvre  traumatique ,  il  n’y  en 
a  pas  moins  quand  il  s’agit  de  déterminer  les  causes  qui  amè¬ 
nent  la  production  de  ces  collections  purulentes.  Une  chose  que 
nous  avons  besoin  de  rappeler  ici  et  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  insisté,  c’est  que  ces  suppurations  multipliées  sont  toujours 
consécutives  à  l’existence  d’uiie  solution  de  continuité  qui  a 
suppuré  ou  qui  suppure  encore.  Plaie  suppnrapte  et  abcès 
multiples,  tels  sont  en  définitive  les  deux  derniers  anneaux 
d;nne  chaîne  dont  il  nogs  faut  rétablir  la  continuité.  Croit- 
on  fournir  une  explication  satisfaisante  en  admettant  avec 
M.  Velpeau  que  le  pus  pénètre  en  nature  dans  le  système 
sanguin  ;  ou,  comme  l’ont  sou  tenu  Dance,  M.  Blandin  et  M.  Bé- 
rard  aîné,  en  faisant  jduer  Un  rôle  à  la  phlébite,  lorsqu’elle  est 
très-circonscrite ,  et  même  dans  les  cas  où  les  recherclics  les 
plus  minutieuses  ne  pe.uyejd  Ja  fade  j^éçoy yr i r P  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Déjà  nous  avons  montré  l'anatomie  patholo¬ 
gique  ,  réfutant  la  doctrine  de  la  résorption  purulente. 
Pour  ce  qui  regarde  la  phlébite ,  et  sans  contester  d’une  ma¬ 
nière  absolue  l’introduction  du  pus  dans  le  système  vasculaire 
vpmeux,  intfftdu-cijqn  qip  est'jÿçp  jpin  d’éjtrp  t.qnjpqrs  <jé- 
monl rablc,  nous  pensons  qu’on  ne  peut,  sans  tomber  dans 
l’absurde ,  regarder  comme  cause  d’accidents  graves  et  d’ab¬ 
cès  multiples  ;  la  pénétration  de  quelques  gouttes  de  pus  dans 
le  système  veineux,  et  par  suite  dans  tout  le  corps.  Nous  in¬ 
troduisons  tous  les  jours  dans  l’organisme  des  suf!sfan,cpsd:qnt 
une  grande  partie  n’est  pas  assimilable  et  est  rejetée  au  de¬ 
hors  par  les  émonctoires  pâturas  :  les  poisons,  même  les  poisons 
minéraux,  ao/feat  rapidement  de  nos  tissus  et  vont  au  dehors 
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avec  les  fluides  excrémentiels,  comme  le  prouvent  les  belles 
recherches  de  M.  Grfila.  Et  l’on  se  refuserait  à  admettre 
que  quelques  gouttes  de  pus  disséminées  dans  l’étendue  du 
Système  circulatoire  pussent  sortir  de  l’organisme  !  G’ est  en 
vain  que  l’on  se  débat  contre  celte  objection,  en  disant  que 
les  veines  enflammées  puisent  sans  cesse  au  sein  des  plaies 
le  pus  qui  s’y  trouve  ;  n’observé-t-on  pas  des  abcès  multiples 
dans  des  cas  où  les  veines  enflammées  et  pleines  de  pus  pldeg- 
pioneuxsont  oblitérées  à  leurs  deux  extrémités  par  dos  caillots 
résistants?  La  pénétration  du  pus  qui  pouvait  avoir  lieu  à 
une  autre  époque  n’est-elle  pas  alors  complètement  impos¬ 
sible?  Que  répondre  d’ailleurs  aux  faits  dans  lesquels  on  a 
trouvé  tout  le  système  veineux  plein  de  pus,  sans  qu’il  fût 
possible  de  rencontrer  aucune  trace  de  phlébite  ni  de  décou 
.vrjr  un  seul  abcès  (1)?  Ce  n’est  donc  pas  l’introduction  du  pus 
dans  les  vaisseaux  sanguins  qui  fournit  ïullima  ratio  des 
abcès  multiples;  nous  n’en  vouions  pour  preuve  que  1’, opinion 
d’un  des  hommes  qui  ont  soutenu  avec  le  plus  de  talent  la 
doctrine  de  la  métastase,  de  $f.  le  professeur  Velpeau,  qui  à 
dit  :  «  Le  sang  peut  se  charger  d’une  énorme  quantité  de  pus 
sans  inconvénients  pour  certains  sujets,  tandis  que,  chez 
d’autres,  il  suffit  de  quelques  gouttes  du  même  liquide  pour 
donner  naissance  aux  phénomènes  lès  plus  graves;  par  lieu  y 
Iqrité  qui  dépend  de  la  nature  du  fluide  absorbé  et  des 
dispositions  indmduelles.  »  JËh  !  quoi ,  toute  la  maladie  est 


(1)  H.  Duplay,  qui  a  rapporte  l’observation  la  plus  curieuse  que 
nous  possédions  én  ce  genre,  pense  que  cette  grande  quantitéde 
-pus  n’avàit  ailcuné  origine  appréciable.  Il  y  àVàit  cependant  de 
norabreqpes  ulcérations  de  l’inieslin.  DJqus  pensons  que,  sans 
forcer  les  analogies  ,  qn  peut  bien  Ijes  e^jn^érer.^cqnijjjj;  upc  f}qs 
causes  principales  (le  celte  espèce  de  plélfime  pu/ulenle.  (  Observa¬ 
tion  d'une  altération  très-grande  du  sang;  présence  d'un  quantité  très- 
giaiide  de  pus  dans  le  système  vasculaire  veineux ,  sans  origine  appré¬ 
ciable;  par  Duplay  ;  dans  Arch.  gén.  de  méd.,  2  e  série,  t.  VJ,  p.  223.) 
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pour  vous  dans  la  pénétration  du  pus  dans  le  système  san¬ 
guin,  puisque  vous  l’avez  appelée  résorption  purulente; 
vous  admettez  que  le  pus  se  dépose  mécaniquement  dans 
les  tissus ,  et  vous  êtes  cependant  forcé  de  reconnaître  que , 
pour  certains  sujets,  la  présence  dans  le  sang  d’une  énorme 
quantité  de  pus  est  sans  inconvénient.  Si  grande  que  vous  fas¬ 
siez  la  part  de  la  nature  du  fluide  absorbé  et  des  dispositions 
individuelles ,  vous  ne  parviendrez  jamais  à  nous  expliquer 
comment  quelques  gouttes  de  pus  font  ce  qu’une  masse 
énorme  ne  peut  faire.  Nul  doute  cependant  que  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  les  dispositions  individuelles 
puissent  rendre  compte  de  la  formation  des  abcès  multi¬ 
ples,  mais  d’une  tout  autre  manière.  Il  y  a,  en  effet,  des 
individus  chez  lesquels  la  tendance  à  la  formation  du  pus 
est,  ponr  ainsi  dire,  constitutionnelle.  Chez  eux,  les  plus 
petites  plaies  s’enflamment  et  suppurent.  C’est  là  ce  que 
le  vulgaire  appelle  avoir  la  chair  mauvaise.  Que  dans  ces 
circonstances  il  se  produise  une  large  solution  de  continuité, 
le  travail  de  suppuration  sera  presque  inévitable  ;  et  on  com¬ 
prend  jusqu’à  un  certain  point  comment  la  fièvre  traumatique 
qui  s’allume  pourra  généraliser  ce  travail.  Mais  cette  espèce 
de  tendance  pyogénique  est-elle  toujours  constitutionnelle? 
ne  peut-elle  pas  se  développer  de  toutes  pièces  dans  certaines 
conditions  spéciales?  c’est  là  ce  que  l’expérience  confirme , 
en  nous  montrant  toutes  les  conditions  débilitantes  physiques 
ou  morales  et  l’altération  de  l’air  comme  en  occasionnant  le 
développement.  Qui  ne  connaît  en  effet  l’influence  des  cha¬ 
grins  prolongés,  d’une  nourriture  insuffisante ,  et  enfin ,  de 
l’entassement  des  blessés ,  dans  la  production  des  abcès  mul¬ 
tiples?  Cette  tendance  pyogénique,  tantôt  constitutionnelle, 
tantôt  acquise ,  que  la  fièvre  traumatique  met  en  jeu,  n’est 
autre  chose  que  la  diathèse  purulente  de  M.  Tessier  :  or, 
la  théorie  de  la  diathèse  purulente  a  un  immense  avantage 
sur  celles  de  la  phlébite  et  de  la  résorption  purulente,  c’est 
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qu’elle  n’est  pas  une  explication  ;  c’est  tout  simplement  l’ex¬ 
pression  d’un  fait  encore  bien  peu  connu  dans  sa  nature,  c’est- 
à-dire  d’une  tendance  à  la  formation  du  pus  dans  les  liquides 
et  dans  les  solides  de  l’économie. 

2°  Fièvre  puerpérale. 

Rien  n’est  plus  physiologique  que  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment;  cependant  ce  n’est  pas  un  état  normal.  Le  passage  du 
fœtus  a  lieu  à  travers  des  voies  qui  y  sont  dès  longtemps  pré¬ 
parées;  mais  il  n’en  a  pas  moins  un  caractère  de  violence  : 
les  parties  molles  sont  énormément  distendues ,  fortement 
comprimées  par  la  tête  de  l’enfant ,  souvent  même  déchirées  ; 
le  décollement  de  l’œuf,  et  surtout  le  décollement  du  placenta, 
met  immédiatement  à  nu  une  large  surface  dépourvue  d’épi¬ 
thélium  (I  j.  Pendant  dix  ou  douze  heures,  à  partir  de  la  déli¬ 
vrance  ,  il  s’écoule  une  petite  quantité  de  sang  pur;  ensuite 
le  sang  devient  plus  séreux ,  moins  coloré,  puis  il  ne  s’écoule 
que  de  la  sérosité  sanguinolente  :  ce  dernier  écoulement  dure 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Alors  (quelquefois  plus 
tôt,  quelquefois  plus  tard)  commence  ce  qu’on  appelle  la 
fièvre  de  lait;  tout  écoulement  se  supprime  pendant  sa  durée. 
Lorsque  cette  fièvre  est  terminée,  on  voit  reparaître  les  lo¬ 
chies  ,  mais  elles  ont  changé  de  nature  :  elles  sont  d’un  blanc 
jaunâtre,  assez  consistantes  ;  c’est  enfin  du  pus  phlegmoneux, 
du  pus  de  bonne  nature,  qui  s’écoule  des  parties  génitales. 
On  connaît  les  phénomènes  qui  constituent  la  fièvre  de  lait  : 
un  petit  frisson,  suivi  d’une  chaleur  plus  ou  moins  vive  à  la 
peau ,  avec  céphalalgie ,  sécheresse  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx,  rougeur  de  la  face,  injection  des  yeux,  légère  accéléra¬ 
tion  du  pouls,  auquel  succèdent  des  sueurs  plus  ou  moins  abon- 


(1)  Les  recherches  de  Henle  ont  mis  hors  de  doute  l’existence 
d’un  épithélium  dans  la  cavité  utérine.  ( Anat .  gén.,  1813.) 
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dariles  •  et  coincidadt  ordinairement  àvfefc  lé  ijoriflèmenl  de$ 
seins  et  lé  développement  de  leur  réseau  vasculàire  Sbiîs- 
cdtàné.  des  symptômes ,  on  les  rapporte  iiniqriéitiëht  ;  depuis 
des  siècles,  à  l’établissement  de  la  sécrétion  laiteti.se ,  eri  vèrtil 
du  grand  argument  :  Post  hoc ,  ergo  propter  hoc;  comme 
si  l’on  n’observait  pas  là  fièvre  de  lait  chez  des  femmes  chez 
lesquelles  la  sécrétion  lactée  est  déjà  établie  avant  l’accouche¬ 
ment.  Patfotit,  à  rèxtéi’iétir,  là  suppüfàtidh  d’unè  large  plaie 
est  accompaghéc  d’Uft  état  fébrile  particulier  \  ët  l’on  Vbudriüt 
que  rétâblissëthêhtdë  cetleSéfcrëtibnëüt  ilëii  à  l’intérieur  déla 
cavité  titërihe ,  sans  développer  les  rnê’rrièS  SymptÔihes.  N’bîi- 
plique-t-on  pas  ainsi ,  d’tihfe  riiàhière  Bien  plus  satisfaisà'nte , 
et  la  fièvre  de  lait  et  lMtttenSité  considérable  tfü’élle  peut  ac¬ 
quérir  dans  certâitis  cas  ?  Fièvre  dé  lait  ët  fièvric  püérpéëaîè 
sont  donc  pour  nous  SynoïiyiiiëS,  et  rioùà  entendons  par  là 
cet  était  réactionnel  qui  Suit  l’àccoUchëm’ént ,  (jui  a  poUë  ré¬ 
sultat  la  production  du  püs  PU  dès  lochies ,  ët  qui  coïticidé 
ordinairement  avec  rétablissement  dé  la  sécrétion  laiteuse. 
Nous  savons  très-bien  que  nous  ttbtiS  éloignons  fièauedüp  ici 
des  idées  généralement  reçues;  Sous  lë  noria  flfe  fièvre  püér- 
pérüle,  on  comprend  ordinairement  tes  fièvrés  gravés  qiil 
surviennent  à  la  suite  de  raecbUdheinélt ,  et  qui  è’driiprdmet-’- 
lent  à  un  haut  degré  l’existence  dés  PëmiüéS  en  coiifclieS ,  ‘cë£ 
maladies  décrites;  suivant  les  théories  riégnafités ,  tantôt  s’OÜS 
le  nom  de  ihétastusès  lüilêiisès ,  dé  ftëvrès  piïtriâes  WWèâ^ 
lignes  des  femmes  en  cOffches,  tàiUôtsoiis  celui  d'é  pérîtôhïiè 
pùërpérale,  de  niëtrb^péHtdhile ,  àepMëbitë;  oiï  &éîÿrP- 
phangite  utérine.  Mais  si  l’oh  parcourt  lés  observations  qui 
ont  été  publiées  (fer  les  difféfiéOts  aritèurS  et  à  l’àppui  dës 
diverses  doctrines  qu’ils  offit  SOùtènuës ,  On  hè  tarde  pas  â 
reconnaître  le  lien  qui  urtït  ët  ëe  qU’on  appelle  là  fièVre  'd'é 
lait,. et  les  fièvres  puerpérales  proprement  dites.  Leur  fièvre 
puerpérale  n’est  le  plus  souvent  que  la  fièvre  de  lait  ;  avec 
un  surcroît  d’intensité  :  comme  cette  dernière,  elle  ré  montré 


ABCÈS  MïJfctlMtËS. 


U 

de  vingt-quàtrë  à  trente-sis  hetirés  après  l’accoticfièift'efït 
comme  elle ,  elle  précédé  l’éthbtissemént  des  lochies  èt  dè‘  fil 
sécrétion  laftéüse:  Seulement;  l«S  sÿtrîp'tOrflës  Ofit  t«UjO#§  dè‘S 
propoftroris  formidables  :  des  frissOtls  Violents  et  péolofigéS 
avefc  on  sans  claquement  de  dents  ;  presque  immédiatement 
survis  d’une  ch.ileut  âefe  et  sèche  ;  k  laquelle  succèdent  des 
sueurs  ;  tantôt  chaMcs  ;  taritôt  froides  et  vrslpieusès;  ah  poids 
fréquent  fet  plein  âtl  début,  plhs  tard  ;  petit ,  Ondulant  et  Üé- 
préssible  ;  violente  céphalalgie  ;  face  pâle  ,  tefreaSe  ;  ahfrô'n- 
Çant  l’àba  ttè’ment  ét  l’indifférence ,  souvent  grippée  ;  lèS  yèùi 
excavés  -,  entburés  d’ttn  cercle  doSrâtré  ;  titté  vive  SC'riSibilité 
de  la  région  abdominale;  fju’on  ajoute  à  tous  ees  symptômes 
un  délire  tranquille  ;  «ne  sorte  de  lotjuacité;  qui  n’est  in¬ 
compatible  ni  avèc  la  coiKervâtidn  de  la  mémoire;  ni  avec  la 
conservation  de  l’intelligence;  quelques  soubresauts  tfes  ten¬ 
dons  ,  quelques  convalsiOm  ddns  les  rndséles  de  la  face,  et 
l’oit  aura  une  idée  exacte  de  cêt  ensemble  de  symptômes , 
qu’on  appelle  la  fièvre  puerpérale.  Il  â’tfet  pas  diffieilë  de 
voir  que  cè  ti’est  autre  eliOse  que  la  fiëvrè  de  fc/if  sar  Une 
grande  échelle. 

Mais  de  la  fié  vie  dè  lait ,  même  de  la  fièvre  pberpéralë  ;  à 
la  production  des  abcès  multiples  il  ÿ  a  loin.  Reste  towjüflrS 
à  déterminer  comment  et  pourquoi,  dans  un  cas  dodfiS ,  la 
fièvre  fie  lait  Ou  fiuénpéraïe  est  suivie  db  la  Wiâ'fnfesta- 
tron  d’abcèS  multiples. 

G’est  par  une  aggravation  générale  dé  tohs  lès  symptômes 
que  se  tràduit  Texistenfcedesabc£Smaltiplfes  :  là  pliysionomife 
s’altère  de  plus  en  plus ,  la  langue  se  sèche le  pouls,  petit  e! 
dépressible,  augmente  sans  cesse  de  fréquence;  diarrhée  et 
ilo^bëtS  bpi’ii’i'ât’rès  ;  bàilobnéméM  du  ventre;  ét;  dànS  le§ 
derniers  temps ,  excrétions  alvines  et  miction  involontaires  ; 
sueurs  frpides  et  yisqq.eu^es^  délire  soqrd  et  lopacijté  conti¬ 
nuelle.  La:  mort  vient  ordinairement  mettre  un  terme  à  toutes 
ces  souffrances.  Il  y  aurait  cependant  de  fexagëratfon  ft  dire 
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que  la  formation  de  ces  abcès  multiples  met  toujours  les  ma* 
lades  dans  un  danger  de  mort.  Le  péril  est,  sinon  tout  entier, 
du  moins  en  grande  partie,  dans  l’organe  primitivement  af¬ 
fecté,  dans  son  importance  vitale.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
guérir  des  femmes  affectées  de  fièvre  puerpérale ,  chez  les¬ 
quelles  il  s’est  montré  des  gonflements  articulaires  avec  épan¬ 
chement  ,  des  phlegmons  diffus  des  membres ,  des  épanche¬ 
ments  purulents  sous-péritonéaux.  M.  Voillemier  (I),  qui  a 
publié  un  travail  fort  remarquable  sur  la  fièvre  puerpérale , 
a  vu  guérir  une  des  trois  malades  chez  lesquelles  il  avait 
rencontré  des  abcès  dans  l’épaisseur  des  muscles;  et  si  nos 
souvenirs  ne  nous  trompent  pas ,  si  nous  n’avons  pas  été  induit 
en  erreur  par  l’auscultation ,  nous  croyons  avoir  vu  guérir 
une  jeune  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale ,  quoiqu’elle 
eût  présenté,  pendant  le  cours  de  sa  maladie,  les  symptômes 
d’une  pneumonie  lobulaire,  d’une  de  ces  pneumonies  qui, 
comme  chacun  sait ,  passent  si  rapidement  à  la  suppuration 
pendant  le  cours  de  la  fièvre  puerpérale. 

Gomme  dans  la  fièvre  traumatique ,  les  collections  puru¬ 
lentes  ne  développent  que  des  symptômes  locaux  fort  peu 
prononcés.  La  douleur  manque  souvent;  il  suffit  cependant 
d’une  pression  un  peu  forte  pour  la  réveiller,  quand  elle  est 
assoupie. 

Les  abcès  multiples  qui  surviennent  dans  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  ne  diffèrent  pas  anatomiquement  des  abcès  multiples 
qui  succèdent  à  la  fièvré  traumatique.  On  peut  dire  cepen¬ 
dant  qu’en  général  ils  sont  plus  nombreux  (2)  et  beaucoup 


(1)  Histoire  de  ta  fièvre  puerpérale  qui  a  régné  épidémiquement  à 
l'hôpital  des  Cliniques  pendant  l'année  1838;  dans  le  Journal  des 
connaiss.  méd.-chir.,  1838. 


(2)  C’est  en  quelque  sorte  cette  dissémination  du  pus  dans  l’éco¬ 
nomie  qui  a  engagé  M.  Voillemier  (  mém.  cité  )  à  regarder  la  fièvre 
puerpérale  comme  une  maladie  générale ,  dont  le  caractère  anato- 
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plus  volumineux  que  dans  la  fièvre  traumatique.  11  n’y  a  pas 
longtemps  que,  en  faisant  l’autopsie  d’une  femme  qui  a  suc¬ 
combé  à  cette  maladie ,  nous  avons  trouvé  l’abdomen  distendu 
par  un  liquide  séro-purulent ,  mêlé  de  flocons  albumineux; 
les  plèvres  pleines  du  même  liquide  ;  le  péricarde  contenant 
du  pus  mêlé  de  sang ,  et  ayant  déjà  contracté  des  adhérences 
avec  le  cœur  ;  un  fluide  opalin  à  la  base  du  cerveau  ;  du  pus 
phlegmoneux  remplissant  les  bassinets  et  les  uretères;  un  li¬ 
quide  purulent  à  la  surface  interne  de  l’utérus,  qui  était 
presque  entièrement  revenu  sur  lui-même.  Quant  à  leur 
siège,  ces  abcès  occupent  principalement  les  cavités  séreuses 
ou  articulaires ,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ou  intermuscu¬ 
laire,  plus  rarement  les  parenchymes. 

Il  en  est  des  abcès  multiples  de  la  fiève  puerpérale  comme 
de  ceux  de  la  fièvre  traumatique  :  il  est  toujours  possible  de 
trouver  les  traces  de  la  phlegmasie,  dont  la  suppuration  a  été 
le  produit.  Facile  à  démontrer  dans  l’épaisseur  des  parenchy¬ 
mes  ,  où  l’inflammation  laisse  encore  des  traces  de  son  passage , 
un  examen  attentif  la  fait  toujours  reconnaître  aux  confins 
des  suppuratiôns  des  cavités  séreuses ,  du  tissu  cellulaire  et 
des  muscles. 

Le  fait  le  plus  général  qui  domine  l’histoire  de  la  fièvre 
puerpérale  et  des  abcès  multiples ,  c’est  l’établissement  d’une 
sécrétion  purulente  à  l’intérieur  de  la  cavité  utérine.  Un  fait 
fort  éloigné  du  précédent,  et  qui  ne  peut  cependant  en  être 
séparé,  c’est  que,  dans  la  fièvre  puerpérale,  il  sé  produit 
très-facilement,  et  dans  les  organes  les  plus  divers,  une  sé¬ 
crétion  purulente.  Aux  yeux  des  anciens ,  tout  s’expliquait 
par  les  métastases  laiteuses;  et  les  anciens  étaient  ainsi  con¬ 
séquents  avec  eux-mêmes  :  la  fièvre  qui  suit  l’accouchement 


mique  est  l’existence  du  pus  dans  tel  ou  tel  point  de  l’économie, 
et  à  laquelle  il  propose  de  donner  le  nom  de  fièvre  pyogénique  des 
femmes  en  couches. 


IVe  -  X. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


18 

était  pour  eux  la  fièvre  de  lait;  toutes  les  collections  qui  se 
formaient  pendant  la  durée  de  cette  fièvre  étaient  des  métas¬ 
tases  laiteuses.  Un  examen  superficiel ,  des  apparences  gros¬ 
sières,  pouvaient  les  induire  en  erreur;  mais  au  xixc siècle, 
après  les  brillants  progrès  qu’a  faits  la  physiologie  chimique 
en  particulier,  revenir  à  de  pareils  errements ,  c’est  rétro¬ 
grader.  Ce  n’est  pas  qu’on  n’ait  cherché  à  sortir  de  cette 
fausse  voie  :  dans  sa  verve  localisatrice,  la  médecine  physiolo¬ 
gique  avait  fait  de  la  fièvre  puerpérale  la  métrite,  la  péritonite, 
la  métro-péritonite  puerpérales.  Mais  l’addition  de  ce  dernier 
mot  indiquait  qu’il  y  avait  dans  ces.  phlegmasies  quelque  chose 
de  spécial,  que  l’esprit  de  doctrine  et  de  système  ne  pou¬ 
vait  méconnaître  ;  d’ailleurs  ,  ces  phlegmasies  n’expliquaient 
nullement  la  dissémination  des  collections  purulentes.  La 
doctrine  de  la  phlébite  et  de  la  lymphangite  utérines  eu¬ 
rent  aussi  leur  cours.  Il  y  aurait  de  l’injustice  à  ne  pas 
reconnaître  le,  talent  que  Dance  (1)  déploya  dans  cette 
question  :  tracer  l’histoire,  complète  d’une  maladie  qui 
comptait  à  peine  dans  le  cadre  nosologique;  en  démon¬ 
trer.  l’importance  par  les  lésions  qu’il  y  rattachait;  établir 
une  théorie  qui ,  si  elle  n’explique  pas  tous  les  faits ,  en  expli¬ 
que  du  moins  un  grand  nombre,  voilà  les  litres  de  Dance 
à  la  reconnaissance  de  la,  postérité.  Sans  contester  pour  le 
moment  les  faits  et  la  théorie  de  cet  auteur  (2) ,  on  ne  peut 


(1  )  De  la  Phlébite  utérine  et  de  lu  Phlébite  en  général  (<  Arch .  gén.  de 
médf,  t.  xv;ilt  e.t  Xix,  1828). 

(2}  On  regarde  généralement  Dance  comme  l’auteur  de  la  tlién> 
rii,e:de,lîaH^t!io.n  d'  faut. cependant  reconnaître , qu’il  n’a 

pas  toujours  été  ferme  dans  cette  opinion;  ainsi  il  dit  {Arch.  , 
t.  XVI If,  p.  500):  «L’intégrité  parfaite  du  tissu  pulmonaire  qui 
avo.diqaiVce.SjahcèSiU’indique-t-eLie  pas  que  ce  pus.a  été  pour. ainsi 
dire, dgppfé,<}t  nop  famé,  dans  le. poumon,?  *  et  page  5.06  :  «Çes  alté¬ 
rations  ne  sont-elles  pas  le  résultat  d’une  inflammation  spéciale 
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mettre  un  instant  eri  doiite  qu’il  n’ait  entrevu  qu’un  côté  de 
la  question.  L’occasion  d’étudier  la  fièvre  puerpérale  se  montre 
malheureusement  si  souvent,  que  nous  ne  manquons  pas  de 
farts  et  d’autorités  à  lui  opposer.  Yoici  ce  qu’écrivait,  en  1839, 
M.  Voillemier,  résumant  lès  altérations  anatomiques  qu’il 
avait  observées  après  de  nombreuses  ouvertures  de  cOrps  : 
«En  même  temps  qu’il  y  avait  du  pus  dans  le  péritoine,  dans 
les  muscles ,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  les  vaisseaux 
étaient  intacts ,  au  milieu  de  tous  ces  désordres.  Sur  24 
autopsies  ,  2  seulement  ont  présenté  une  lympbite  peu  éten¬ 
due,  et  3  une  véritable  phlébite  utérine.  Les  inflammations 
des  veines  et  des  lymphatiques  seraient  donc  beaucoup  moins 
fréquentes  qu’on  le  dit,  ou  peut-être  ce  genre  de  lésion  n’ap- 
partient-il  qu’à  certaines  formes  de  fièvre  puerpérale.  »  (Mëm. 
cité.) 

Qu’on  lise  le  travail  de  M.  Bourdon  (î)  sur  la  fièvre  puer¬ 
pérale  ,  l’on  verra  que ,  sur  cinq  autopsies ,  une  seule  fois  on 
a  trouvé  les  altérations  anatomiques  qui  constituent  la  phlé¬ 
bite  utérine,  télle  que  Dance  Ta  décrite;  èt  encore,  dans  ce 
dernier  cas  ,  les  recherches  les  plus  minutieuses  n’ont  pu  faire 
découvrir  M-  plus  petite  quantité  de  pus  épanché  dans  une 
cavité  séreuse  ou  synoviale  ,  ou  infiltré  dans  lé  tissu  cellu¬ 
laire  des  muscles  ou  d’un  organe  quelconque. 

Ce  qui  précède  montre  que  nous  ne  pourrions,  sans  forcer 
les  faits,  faire  intervenir,  pour  l'explication  des  abcès  multi¬ 
ples  ,  la  phlébite  où  la  lymphangite  utérines,  ces  deux  affec- 


transportée  pour  ainsi  dire  de  toutes  pièces,  à  l’aidé  du  Sari g  vicié 
par  la  présence  du  pus,  dans  les  canaux  sanguins  ?  »  et  tome  XIX, 
page  12  :  «  N’est-on  pas  autorisé  à  penser  que  le  pus  sécrété  dans 
la  veine  basilique  enflammée  a  été  transporté  dans  tous  les  points 
où  ces  foyers  se  sont  développés?  > 

(l  )  Notice  sur  la  fièvre  puerpérale  et  ses  différentes  formes  observées 
à  l' hôtel-Dieu  de  Paris  pendant  l'année  iê40  (Perue  méd.,  1841,  t.  il). 
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tions  n’appartenant  pas  essentiellement  à  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  telle  que  nous  la  comprenons,  et  aux  abcès  multiples 
qui  l’accompagnent. 

Nous  ne  voudrions  pas  cependant  qu’on  nous  fît  aller  au 
delà  de  notre  pensée  :  il  n’est  jamais  entré  dans  notre  esprit 
de  contester  que  l’introduction  d 'une  grande  quantité  de 
pus  dans  le  système  vasculaire  sanguin  fût  une  circonstance 
sans  importance  pour  la  production  des  abcès  multiples ,  et 
que  la  lymphangite  et  la  phébite  ne  pussent  pas  avoir  ce 
résultat.  Mais  puisque  ces  deux  altérations  manquent  sou¬ 
vent,  il  faut  aller  chercher  ailleurs  l’explication  des  abcès 
multiples  de  la  fièvre  puerpérale.  Généralement  c’est  à  la 
suite  d’un  travail  prolongé,  chez  des  femmes  en  proie  à  un 
chagrin  violent ,  victimes  d’une  faute  qu’elles  sont  forcées  de 
cacher,  que  l’on  rencontre  la  fièvre  puerpérale,  avec  son 
cortège  d’abcès  multiples.  D’autres  fois,  cependant,  on  voit 
survenir  tous  ces  accidents  après  les  accouchements  les  plus 
bénins,  au  sein  des  conditions  morales  et  physiques  les  plus 
favorables.  N’est-on  pas  forcé  d’admettre  alors  une  prédispo¬ 
sition  individuelle  à  la  formation  du  pus  ?  Cette  prédisposi¬ 
tion  pyogénique,  nous  l’avons  déjà  signalée  à  propos  de  la 
fièvre  traumatique.  Comment  ne  pas  admettre  qu’elle  puisse 
être  mise  enjeu  par  les  troubles  de  l’accouchement  et  les  alté¬ 
rations  conséquence  de  ce  travail,  même  lorsqu’il  est  renfermé 
dans  des  limites  physiologiques  ?  Toutefois,  il  faut  le  reconnaî¬ 
tre,  la  cause  la  plus  puissante,  c’est  la  réunion  des  accouchées 
dansunmême  lieu ,  sous  le  même  toit;  c’est  leur  entassement 
dans  le  même  hôpital.  C’est,  en  effet ,  dans  les  hôpitaux  que 
la  fièvre  puerpérale  revêt  sa  forme  la  plus  terrible  (  la  forme 
épidémique),  signalée  par  Doulcet  en  1782,  par  Gordon  en 
1790,  par  M.  Yoillemier  en  1838 ,  etc.  En  résumé ,  la  fièvre 
puerpérale  proprement  dite ,  c’est-à-dire  la  fièvre  produite 
par  le  travail  réparateur  ou  pyogénique ,  qui  s’accomplit  dans 
la  cavité  utérine ,  crée  dans  l’économie  une  tendance  à  la 
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formation  du  pus  dans  les  solides  ou  dans  les  liquides,  une 
véritable  diathèse  purulente,  qui  ne  demande  pour  éclater 
que  des  causes  occasionnelles  :  tantôt  des  circonstances  débi¬ 
litantes,  comme  des  chagrins;  tantôt  une  altération  dans  les 
propriétés  de  l’air,  comme  à  la  suite  de  l’entassement  ;  tantôt 
enfin  des  prédispositions  individuelles  dont  la  nature  nous 
échappe. 

( La  suite  à  un  numéro  prochain.) 


NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LES  BRUITS  DES  ARTÈRES,  ET 

APPLICATION  DE  CES  RECHERCHES  A  L’ÉTUDE  DE  PLUSIEURS 

MALADIES  ; 

Par  le  Dr  J.-H.-S.  Beau,  médecin  des  hôpitaux,  agicgé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(5e  article.) 

De  l’époque  menstruelle ,  de  i aménorrhée  et  de  la 
grossesse. 

Nous  avons  montré  jusqu’à  présent ,  1°  que  les  bruits  caro¬ 
tidiens  résultent  de  la  surabondance  de  l’ondée  lancée  par  le 
cœur;  2°  que  cette  surabondance  de  l’ondée  dépend  à  son 
tour  d’une  dilatation  des  cavités  du  cœur,  dilatation  qui  s’ac¬ 
compagne  d’une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  des 
parois  cardiaques  ;  3°  que  les  bruits  carotidiens  sont  toujours 
liés  à  l'existence  des  battements  exagérés  des  artères,  de  la  plé¬ 
nitude  du  pouls,  de  la  pesanteur  de  tête,  des  vertiges,  de  la 
dyspnée,  des  palpitations,  etc.,  et  autres  symptômes  dits 
pléthoriques  ;  4°  que  par  conséquent  ces  différents  symptô¬ 
mes  existent  dans  la  chlorose ,  la  cachexie  post-hémorrhagi¬ 
que  ,  et  les  autres  cachexies  que  nous  avons  énumérées ,  parce 
que,  dans  toutes  ces  maladies,  les  carotides  sont  le  siège  de 


22  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

bruits  anormaux.  Nous  allons  montrer  que  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  sont  liés  aux  bruits  artériels  et  à  la  dilatation  du  cœur 
dans  les  affections  qui  nous  restent  à  examiner  en  commençant 
par  Y  époque  menstruelle ,  Y  aménorrhée  et  la  grossesse. 

Nous  allons  étudier  rapidement  ces  différents  états  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  de  la  vie  de  la  femme  ,  dans  leurs 
rapports  avec  les  bruits  artériels. 

De  l'époque  menstruelle.  — Tout  en  adoptant  la  nouvelle 
théorie  de  M.  Négrier  sur  la  menstruation,  on  doit  recon¬ 
naître  que  la  ponte  de  l’ovule,  chez  la  femme,  s’accompagne 
d’un  flux  sanguin,  dont  la  quantité  souvent  considérable  et  le 
retour  mensuel  exercent  une  grande  influence  sur  l’organisme. 

La  quantité  de  sang  qui  constitue  le  flux  menstruel  ne 
parait  pas  prise  sur  la  somme  ordinaire  du  sang  qui  eu  serait 
diminuée  d'autant;  elle  parait  plutôt,  en  supposant  les  règles 
normales,  provenir  d’un  excès  de  sang  qui  se  reproduit  pendant 
chaque  intervalle  des  règles.  Ce  qui  le  prouve ,  c’est  que  1°  la 
femme  éprouve,  immédiatement  avant  l’époque  menstruelle, 
un  sentiment  de  pesanteur  et  d’embarras  douloureux  dans  la 
région  lombaire,  les  aines  et  les  cuisses  ;  2°  ce  malaise  résultant 
de  la  congestion  utérine  commence  à  se  dissiper  en  même  temps 
qu’apparait  le  flux  menstruel  ;  3°  il  n’existe  plus  à  la  fin  de 
l’évacuation  sanguine,  et  la  femme  se  trouve  alors  mieux  que 
jamais;  4°  enfin,  quand  les  règles  ne  se  montrent  pas ,  ce 
malaise  local  augmente  de  plus  en  plus,  et  il  persiste  même 
le  plus  souvent ,  dans  l’intervalle  des  époques  menstruelles, 
jusqu’au  retour  et  au  rétablissement  complet  de  l’évacuation 
périodique. 

Si  les  phénomènes  de  la  menstruation  se  réduisent  aux 
symptômes  de  congestion  utérine  que  je  viens  d’indiquer,  il 
n’y  a  pas  de  bruits  artériels  dans  les  carotides.  C’est  le  cas  le 
plus  ordinaire. 

Mais  d’autres  fois  aux  phénomènes  précédeuts  il  s’en  ajoute 
d-’autres.,  qui,  se  montrent  dans  différents  appareils.  Ou  ob- 
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Sefve  de  la  Céphalalgie,  dés  vertiges ,  de  la  dysptiéfe,  des 
palpitations,  Un  sentiment  de  pésariteur  générale,  des  bouf¬ 
fées  de  chaleur  à  la  face  ;  le  pouls  est  plein ,  les  pulsations  ar¬ 
térielles  Sdht  très-marquées ,  les  veines  sotit  distendues;  et  la 
plupart  de  cès  symptômes  augmentent  d’intensité  après  un 
exercice  musculaire.  11  y  a  dans  cé  cas  des  bruits  aux  caro¬ 
tides,  qiii  Se  montrent  et  finissent  avec  les  phénomènes  précé¬ 
dents;  Ils  existent  par  conséquent  pendànt  les  trois  bu  quatre 
jours  qui  précèdent  le  flux  sanguin ,  et  se  dissipent  avant  la 
tërttiihàison  dè  l’épogUe  menstruelle; 

GèS  Cas  dè  menstruation,  avec  tous  les  symptômes  de  là 
piolyémie ,  servent  dè  démonstration  péremptoire  pour  établir 
la  liaison  de  Ces  symptômes,  et  notamment  dé  la  plénitude 
du  pouls  avec  les  bruits  artériels  ;  car  aussitôt  que  l'évacua¬ 
tion  sanguine  a  cessé  avec  ces  différents  symptômes,  on  ob¬ 
serve  d’une  mariiêre  positive  que  le  volume  du  pouls  est  nota¬ 
blement  réduit ,-  et  qù’alors  les  braits  artériels  h’existent 
plus. 

Quelquefois  la  polyémië  générale ,  liée  à  la  menstruation, 
n’est  pas  aUSsî  caractérisée  que  nous  venons  de  le  dire  5  le 
pouls  est  proportionnellement  moins  plein  ,  el  les  bruits  arté¬ 
riels  ne  se  font  pas  entendre  d’une  manière  pernianènte.  Mais 
que  la  femme  sé  livre  à  Un  exerciee  musculaire ,  ou  qu’elle 
subisse  une  passion  excitante  ;  comme  la  joie,  Un  emporte¬ 
ment  ,  etc.,  le  volume  du  pouls  augmente  alors ,  et  pour  quel¬ 
ques  instants^  d’un  certain  degré  ;  et  avec  eette  augmentation, 
apparaissent  tes  bruits  carotidiens.  Il  arrive  donc  ici  cè  que 
Laennec  avait  observé  chez  les  jeunes  hfpoehondriaqttes 
dont  la  maladie  était  légère,  ét  ce  qu’il  expliquait  à  tort  par 
un  spasme  momentané  de  l’organisme  et  Snrtout  des  artères. 
Voilà  pour  ce  qui  a  trait  au  temps  de  l’évacuation  men¬ 
struelle.  ,  .•  ri  , 

De  l'aménorrhée.  —  Ôiï  appelle  aihêhorriiéè  jà  suppres¬ 
sion  ou  (a  diminution  notable  du  fliix  menstruel,  chez  une 
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femme  qui  est  en  âge  d’être  réglée.  On  observe  dans  cette 
maladie  différents  symptômes  semblables  aux  phénomènes  qui 
précèdent  et  accompagnent  le  flux  menstruel. 

Ainsi ,  les  symptômes  peuvent  être  purement  locaux  et  se 
rattacher  immédiatement  à  une  congestion  sanguine  persis¬ 
tant  sur  l’utérus  et  ses  annexes  :  tel  est  le  sentiment  de  mal¬ 
aise  ,  de  pesanteur  et  même  de  douleur  que  la  femme  éprouve 
dans  le  bas-Yentre ,  la  région  lombaire  ,  les  aines  ou  les 
cuisses. 

Chez  d’autres  femmes  affectées  d’aménorrhée ,  on  observe 
des  symptômes  généraux  accompagnés  ou  non  des  symptômes 
locaux  précédents.  11  y  a  alors  des  battements  artériels ,  de  la 
céphalalgie ,  de  l’anxiété ,  des  palpitations ,  de  la  dyspnée ,  un 
sentiment  de  poids  au  cœur,  etc.  ;  et  ces  symptômes  sont  alors 
liés  aux  bruits  carotidiens. 

Dans  l’aménorrhée,  le  sang  retiré  par  la  saignée  peut 
ne  pas  être  séreux  comme  il  l’est  dans  la  chlorose.  11  est 
quelquefois  tout  à  fait  normal  dans  sa  composition ,  ainsi 
qu’on  peut  en  acquérir  la  preuve  dans  le  travail  de  MM.  Bec¬ 
querel  et  Rodier  (  Recherches  sur  la  composition  du  sang; 
Paris,  1844).  On  y  trouve,  en  effet,  l’observation  (p.  94)  de  deux 
jeunes  filles  dont  les  règles  étaient  supprimées  depuis  quelque 
temps ,  qui  vinrent  se  faire  saigner  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité ,  parce  qu’elles  éprouvaient  de  la  céphal¬ 
algie,  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  etc.;  elles  présentaient 
des  bruits  intenses  aux  carotides  (1).  L’analyse  du  sang ,  chez 
ces  deux  malades,  analyse  que  je  dois  supposer  exacte,  mon¬ 
tra  qu’il  n’y  avait  aucune  altération  dans  la  quantité  propor¬ 
tionnelle  de  ses  éléments  constituants. 

Ces  malades  présentaient  en  sus  deux  symptômes  sur  les- 


(1)  Ces  malades  avaient,  selon  MM.  Rodier  et  Becquerel ,  le  pouls 
petit  et  filiforme.  J’ai  déjà  dit  (septembre,  p.  12)  ce  qu’il  fallait 
penser  de  cette  petitesse  prétendue  du  pouls. 
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quels  je  dois  m’arrêter,  parce  qu’au  premier  abord  on  n’en 
comprend  pas  très-bien  l’existence,  en  supposant  le  sang 
normal  dans  sa  composition,  et  surabondant  dans  sa  masse, 
comme  il  l’était  dans  ces  deux  cas  d’aménorrhée  :  ce  sont  la 
faiblesse  et  la  pâleur  de  la  face. 

On  croit  communément  que  l’affaiblissement  ne  doit  pas 
exister  dans  les  cas  de  pléthore  franche  (1),  comme  elle 
l’était  ici.  On  pense  qu’il  y  a  alors  exaltation  des  forces  ; 
mais  c’est  à  tort.  Il  y  a  affaissement  des  forces  muscu¬ 
laires.  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  au  long  la  pléthore 
sont  d’accord  là-dessus ,  et  ils  parlent  tous  du  sentiment  de 
pesanteur  et  d’engourdissement  qu’éprouve  le  malade. 

Quant  à  la  pâleur  de  la  face  notée  dans  les  cas  précédents , 
elle  dépendait  probablement  de  certaines  circonstances  qui 
n’ont  pas  été  signalées  par  MM.  Becquerel  et  Rodier.  C’est  ainsi 
qu’elle  pouvait  résulter  d’un  sentiment  passager  de  froid ,  ou 
bien  elle  pouvait  être  naturelle  chez  ces  deux  jeunes  filles, 
et  liées  par  conséquent  à  un  développement  très-peu  marqué 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  face.  Il  y  a  à  ce  sujet  des  diffé¬ 
rences  individuelles  très-remarquables  qui  font  que  telle  per¬ 
sonne  peut  avoir  la  face  pâle  avec  un  sang  normal  pour  sa 
composition,  et  que  telle  autre  conserve  les  joues  encore  co¬ 
lorées  ,  bien  que  son  sang  soit  notablement  séreux  ;  ce  dernier 
cas  s’observe  assez  souvent  chez  les  chlorotiques  qui  ont  les 
capillaires  de  la  face  naturellement  très-développés ,  et  on 
sait  que  MM.  Becquerel  et  Rodier  partent  de  ce  caractère  en¬ 
tièrement  individuel  pour  admettre  que  la  chlorose  est  alors 
pléthorique.  11  ne  faut  donc  jamais  apprécier  absolument 
l’état  de  coloration  de  la  face  chez  un  individu  que  l’on  yoit 
pour  la  première  fois ,  il  faut  le  juger  comparativement  pen¬ 
dant  l’état  de  santé  et  de  maladie ,  comme  nous  avons  déjà  dit 


(1)  Boni  sanguinis  abundantia  nimia.  (Van  Swieten.) 
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qu’il  fallait  jhger  le  volume  des  pulsations  artérielles  et  des 
veines. 

Ainsi  donc  ,  pour  en  revenir  aux  deux  cas  précités ,  brt  doit 
les  considérer  comme  dé  simples  aménorrhées  *  accompagnées 
des  symptômes  qui  se  lient  habituellement  à  l’existence  des 
bruits  artériels.  L’étàt  normal  de  la  compositioii  du  sarig , 
constaté  par  l’analyse  chimique*  empêche  rigoureusement 
qu’on  ne  suive  la  tendance  de  MM.  Becquerel  et  Rodier,  qui 
inclinent  à  regarder  ces  deux  maladies  comme  des  chlo¬ 
roses. 

On  observe  d’autres  formes  d’aménorrhée  dans  lesquelles , 
bien  que  la  pléthore  paraisse  évidente,  on  ne  trouve  pourtant 
pas  de  bruits  artériels.  Comment  peut-on  concilier  ces  Faits 
avec  l’absence  des  bruits  des  artères,  quand  on  songe  que,  d’a¬ 
près  todt  ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent,  la  condition  néces¬ 
saire  pour  la  production  de  ces  bruits  est  une  surabondance 
de  la  masse  sanguine  ?  A  ce  sujet  nous  devons  présenter  une 
distinction  importante  :  c’est  que  les  bruits  carotidiens  résul¬ 
tent  effectivement  toujours  d’une  polyémie;  mais  toute  po- 
lyémie  ne  suffit  pas  pour  les  produire.  Pour  qUe  là  surabon¬ 
dance  sanguine  donne  lieu  aux  bruits  artériels  *  il  faut  qu’elle 
porte  sur  l’ondée  lancée  par  le  cœur,  et  que  cette  ondée  soit 
rendue  plus  considérable  par  suite  de  la  dilatation  des  cavités 
du  cœur,  de  telle  sorte  que  le  sang  ne  puisse  traverser  les 
grosses  artères  sans  exercer  contre  leurs  parois  un  frottèment 
exagéré.  Mais  si  l’excès  de  sang  n’existe  qué  dans  les  vais¬ 
seaux  capillaires  de  la  face ,  du  cerveau ,  du  poumon ,  etc.,  il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  que  des  bruits  puissent  se  produire 
dans  les  grosses  artères*  et  dans  ce  cas  on  n’observe  plus  ces 
battements  artériels  qui  se  montrent ,  d’une  manière  Si  exa¬ 
gérée,  après  l’exerGiee  musculaire ,  chez  les  personnes  affec¬ 
tées  de  bruits  artériels. 

Il  y  a  donc  des  aménorrhées  avec  dilatation  du  cœur,  et 
surabondance  dé  rtodêe  sàh'guih'è';  éllés  iôtft  éâr’aféfëèfsées 
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par  l’existence  des  bruits  artériels.  Et  il  y  a  d’autres  aménor¬ 
rhées  dans  lesquelles  l’état  pléthorique  se  traduit  seulement 
par  des  congestions  locales  souvent  très-marquées  ,  soit  à  là 
tête,  soit  au  poumon,  soit  eu  plusieurs  endroits  à  la  fois; 
mais  dans  ces  cas  d’aménorrhée ,  l’oüdée  lancée  par  le  cœur 
n’est  pas  plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal ,  et  dès  lors  elle 
traverse  les  gros  troncs  artériels  sans  produire  ni  bruit  ni 
frémissement.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  deux  es¬ 
pèces  de  polyémie ,  qui  sont  liées  à  un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies,  et  qui  doivent  essentiellement  être  distinguées  l’uhe  de 
l’autre. 

De  la  grossesse.  —  On  trouve  dans  la  grossesse  les  deux 
variétés  de  polyémie  que  nous  venons  de  distinguer  dans 
l’aménorrhée  :  l’une  qui  consiste  seulement  en  congestions  ca¬ 
pillaires  à  la  tête ,  dans  les  poumons,  etc.  ;  l’autre  qui,  en  sus 
de  ces  congestions  capillaires,  est  caractérisée  par  la  surabon¬ 
dance  de  l’ondée,  par  la  dilatation  du  cœur,  les  bruits  et  bat¬ 
tements  artériels,  etc.,  et  qui  affecte  la  plupart  des  femmes 
enceintes.  La  première  espèce  de  polyémie  dépend  surtout  de 
la  difficulté  que  le  sang  veineux  éprouve  à  revenir  de  la  péri¬ 
phérie  au  centre  par  suite  du  développement  souvent  consi¬ 
dérable  de  l’abdomen  et  de  la  gène  de  la  respiration  qui  en 
résulte.  Les  symptômes  communs  à  ces  deux  polyémies,  tels 
que  la  céphalalgie ,  la  pesanteur  de  tête ,  les  vertiges ,  la  dys¬ 
pnée  ,  l’anxiété ,  etc.,  forcent  habituellement  les  malades  à 
venir  réclamer  une  saignée ,  et  ils  sont  dissipés  ou  diminués 
à  l’instant  même  où  l’on  pratique  l’évacuation  désirée. 

La  polyémie  de  la  grossesse  est  encore  une  polyémie  sé¬ 
reuse  ,  puisque  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  démontré  les 
premiers  que  le  sang  des  femmes  enceintes  contient  plus  d’eau 
et  moins  de  globules  qu’à  l’état  normal;  mais  néanmoins  le 
sang  y  est  beaucoup  moins  séreux  que  dans  les  cachexies 
proprement  dites. 

Cet  état  de  surabondance  sanguine  qui  affecte  ainsi  les 
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femmes  enceintes  nous  explique  la  production  de  ces  cas 
d’hémorrhagie  cérébrale  qui  se  remarquent  quelquefois  dans 
la  grossesse,  et  qui  ont  été  surtout  étudiés  par  M.  Ménière. 
0 Observations  et  réflexions  sur  l’hémorrhagie  cérébrale 
considérée  pendant  la  grossesse ,  pendant  et  après  l'ac¬ 
couchement;  Arch.  de  méd.,  avril  1828.)  Comme  le  titre  de 
ce  travail  l’indique ,  des  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  ont  été 
aussi  observés  après  l’accouchement,  et  au  premier  abord  on 
en  comprend  moins  la  possibilité  que  pendant  la  grossesse  et 
les  efforts  de  l’accouchement.  Mais  si  l’on  veut  bien  considé¬ 
rer  que  les  pertes  de  sang  qui  accompagnent  l’enfantement 
déterminent  une  cachexie  post-hémorrhagique  caractérisée 
par  les  bruits ,  les  pulsations  artérielles,  etc.,  et  les  autres 
caractères  de  la  polyémie ,  on  trouvera  dans  cette  cachexie 
puerpérale  des  conditions  de  surabondance  favorable  à  la 
production  d’une  hémorrhagie. 

Comme  complément  à  l’histoire  de  ce  genre  d’apoplexie, 
M.  Ménière  fait  suivre  son  mémoire  d’une  note  de  M-  Larcher, 
dans  laquelle  ce  médeein  dit  avoir  observé  que,  dans  la  gros¬ 
sesse,  il  y  avait  hypertrophie  du  coeur  et  notamment  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Comme  on  le  comprend ,  ce  fait  n’a  rien  qui 
doive  nous  étonner,  puisque  nous  avons  montré  jusqu’à  pré¬ 
sent  que  les  bruits  artériels  supposent  toujours  une  dilatation 
du  cœur,  jointe  à  une  hypertrophie  plus  ou  moins  notable. 
Voulant  savoir  décidément  à  quoi  m’en  tenir  sur  le  fait  an¬ 
noncé  par  M.  Larcher,  je  m’adressai  à  M.  Ducrest ,  interne  à  la 
maison  d’accouchements  pendant  l’année  1843.  Je  le  priai  de 
vouloir  bien  porter  son  attention  sur  ce  point  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  et  de  prendre  la  mesure  des  parois  du  cœur  sur 
un  certain  nombre  de  femmes  qui  viendraient  à  succomber 
après  l’accouchement.  M.  Ducrest ,  dont  le  nom  est,  du  reste, 
avantageusement  connu  dans  la  science ,  a  fait  à  ce  sujet  des 
recherches  marquées  au  coin  de  la  plus  rigoureuse  exacti¬ 
tude.  Il  m’a  remis  un  tableau  statistique  que  je  regrette  de  ne 
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pouvoir  publier  en  entier  à  cause  de  son  étendue  ;  je  me 
contenterai  de  faire  connaître  les  principaux  résultats  qu’il 
renferme. 

Ce  tableau  est  dressé  sur  un  relevé  de  cent  femmes ,  âgées 
pour  la  plupart  de  20  à  30  ans ,  et  mortes  en  couches.  Sur 
toutes ,  la  mesure  des  parois  du  cœur  a  été  prise  à  la  partie 
la  plus  épaisse  du  veutricule  gauche.  Le  maximum  de  cette 
épaisseur  est  de  0,018m  dans  cinq  cas  ;  il  s’élève  même  dans 
un  cas  à  0,022m  ;  le  chiffre  le  plus  bas  est  de  0,01  lm  dans 
huit  cas  ;  chez  la  plupart ,  l’épaisseur  est  de  0,016m.  La 
moyenne  de  toutes  cesmesures  est  de  0,0 1 5m  (1). 

Si  maintenant  on  compare  le  chiffre  de  cette  moyenne  avec 
celui  de  0,0 10m  donné  par  M.  Bizot ,  comme  représentant  l’é¬ 
paisseur  normale  du  ventricule  gauche  chez  la  femme  {Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  d'observation ),  on  voit  qu’il 
lui  est  supérieur  de  0,005"’.  Il  suit  de  là  que  le  cœur  des 
femmes ,  pendant  la  grossesse  ,  est  affecté  d’hypertrophie ,  et 
dès  lors  on  doit  considérer  comme  exactes  les  premières  ob¬ 
servations  faites  à  ce  sujet  par  M.  Larcher. 

L’abdomen  des  femmes  enceintes  est  le  siège  de  certains 
bruits  anormaux  qui  ont  exercé  la  sagacité  des  observateurs 
les  plus  recommandables ,  et  sur  la  nature  desquels  on  n’est 
pas  encore  bien  fixé.  Ils  ont  été  tour  à  tour  rapportés  aux 
vaisseaux  du  placenta  (Kergaradec) ,  à  l’artère  nourricière  du 
placenta  (Laennec),  au  passage  du  sang  de  l’utérus  au  pla¬ 
centa  (Hohl),  aux  vaisseaux  des  parois  utérines  (Paul  Dubois), 
et  aux  artères  iliaques  comprimées  par  l’utérus  développé 
(  Bouillaud  ). 


(1)  Des  cent  cas  portés  dans  le  tableau  de  M.  Ducrest,  j’en  ai 
écarté  trois  dans  lesquels  des  altérations  notables  aux  valvules 
pouvaient  avoir  exercé  sur  l’hypertrophie  une  influence  indépen¬ 
dante  de  celle  de  la  grossesse.  Par  suite  de  cette  réduction  ,  le 
relevé  ne  porte  que  sur  quatre-vingt-dix-sept  cas. 
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Cette  dernière  opinion,  soutenue  par  M.  Bouillaud  et 
adoptée  par  M.  Jacquernier  (  De  l’ Auscultation  appliquée  à 
la  grossesse,  etc.;  thèse  de  Paris,  1837,  nM66) ,  me  parait 
la  plus  probable  de  toutes.  Je  l’ai  déjà  défendue  dans  mou 
premier  mémoire  publié  en  1838,  et  mes  convictions  n’ont 
pas  changé  à  son  sujet.  MM.  Barth  et  Roger  penchent  aussi 
vers  l’adoption  de  cette  théorie  ( loc .  cit.,  p.  553)  ;  mais  ils  se 
tiennent  en  même  temps  sur  une  certaine  réserve  qui  leur 
parait  commandée  par  des  difficultés  que  je  vais  reproduire. 

«Si  le  souffle,  disent  MM.  Barth  et  Roger,  est  l’effet  d’une 
compression  artérielle,  pourquoi  n’augmente-t-il  point  d’in¬ 
tensité  lorsque  l’on  presse  avec  le  stéthoscope  sur  l’utérus  et 
médiatement  sur  les  vaisseaux  du  bassin  ?  Pourquoi  même 
disparaît-il  parfois ,  quand  le  cylindre  est  fortement  appliqué 
sur  la  région  antérieure  de  la  matrice  ?» 

Si  les  bruits  de  souffle  dont  il  s’agit  n’augmentent  pas  d’in¬ 
tensité  ,  s’ils  disparaissent  même  quand  on  appuie  sur  l’utérus, 
cela  tient  à  ce  qu’il  ne  suffit  pas ,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  d’augmenter  la  compression  d’une  artère  pour  augmenter 
l’intensité  de  ses  bruits.  Les  bruits  requièrent  un  certain 
degré  de  compression ,  au-dessus  et  au-dessous  duquel  il  sont 
ou  altérés  ou  diminués.  11  arrive  ici  pour  les  bruits  des  artères 
du  bassin  ce  qui  s’observe  très-fréquemment  dans  les  bruits 
carotidiens,  qui  n’augmentent  pas  et  qui  disparaissent  même 
quand  on  presse  un  peu  trop  sur  les  artères  carotides.  Et 
de  même  qu’on  voit  quelquefois  ces  derniers  bruits  aug¬ 
menter  légèrement  d’intensité  par  suite  d’une  légère  pression, 
on  voit  aussi  quelquefois  les  bruits  de  souffle  du  bassin  aug¬ 
menter  notablement  lorsqu’on  pèse  un  peu  sur  l’utérus. 

«D’où  vient  que  dans  certains  cas  où  l’auscultation  prati¬ 
quée  sur  l’abdomen  ne  révélait  aucun  souffle,  on  a  pu,  a 
l’aide  du  métroscope  de  M.  Nauche ,  percevoir  le  bruit  sur  le 
col  utérin,  qui,  placé  au  centre  de  l’excavation  pelvienne, 
est  éloigné  des  troncs  vasculaires  du  bassin?» 
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Il  est  permis  de  supposer  que  ,  dans  le  eas  particulier  dont 
il  s’agit ,  le  bruit  de  souffle  était  produit  dans  les  artères  hy¬ 
pogastriques.  Or,  on  doit ,  ce  me  semble ,  reconnaître  que  le 
col  utérin  est  plus  rapproché  de  ces  artères  que  la  partie  de 
l’utérus  qui  est  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale.  D’ail- 
leurs ,  ne  pouvait-il  pas  se  trouver,  entre  la  surface  utérine 
et  les  parois  abdominales ,  certains  organes  peu  conducteurs 
du  son,  tels  qu’une  masse  épiploïque  ou  une  agglomération 
d’anses  intestinales,  qui  empêchaient  le  transport  des  vibra¬ 
tions  à  l’oreille?  Qu’y  a-t-il  dès  lors  d’étonnant  à  ce  que  ces 
vibrations  fussent  alors  seulement  percevables  sur  ce  col  de 
l’utérus  ? 

a  Enfin ,  ajoutent  MM  Barth  et  Roger,  comment  se  rendre 
compte,  par  cette  théorie,  de  la  persistance  du  souffle  dans 
des  positions  telles  que  la  ma:triçe  ne  comprimait  certaine¬ 
ment  plus  les  grosses  artères  ?» 

R  est  beaucoup  plus  difficile  qu’on  ne  croit  et  même  il  est 
souvent  impossible  de  faire  prendre  à  la  femme  une  position 
telle  que  la,  matrice  ne  comprime <  certainement  plus  les, 
grosses  artères.  Quand  la  femme  sera  jeune,  primipare, 
l’utérus  sera  pressé  avec  force  contre  les  parties  profon 
des  du  bassin  par  la  tension  puissante  des  parois  abdomi¬ 
nales;  et  dans  ce  cas  on  aura  beau  faire  en  sorte  que  l’utérus 
vienne  peser  de  son  propre  poids  sur  la  paroi,  abdominale  an¬ 
térieure  pour  cesser  de  comprimer  les  artères  du  bassin,  on 
ne  pourra  pas  parvenir  à  obtenir .Ge. résultat.  Les  parois  abdor 
minales  ne  fléchiront,  pas  sous  le  poids  momentané  de  l’utérus-, 
et  elles  ne  cesseront  pas  dès:  lors  de  tenir  l’utérus  aussi1  fer¬ 
mement-  appliqué  contre  les  parois  du  bassin,  que  lqrsque 
la  femme  était  couchée  en  supipatiou, 

Au  reste,  cette  difficulté,  signalée  par  MM.  Barth  et  Roger, 
n’est  pas  particulière  à  la  grossesse;  je  l’ai  observée  une  fois 
citez  uuq  femme  affectée  d,’ua  kyste  de  l’ovaire  constaté  par 
l’autopsie.  Cite?  celte  femme ,  la  pression  des  artères  du  bassin 
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par  le  kyste  donnait  lieu  à  un  bruit  anormal  en  tout  semblable, 
comme  l’on  sait,  aux  bruits  de  souffle  de  la  grossesse.  Eh  bien  ! 
chez  cette  femme,  de.  même  que  chez  un  grand  nombre  de  fem¬ 
mes  enceintes,  il  était  impossible  de  donner  à  la  tumeur  une 
position  telle  qu’elle  cessât  de  comprimer  les  artères  du  bassin, 
et  qu’elle  cessât  par  conséquent  de  manifester  le  bruit  de 
souffle. 

Les  bruits  anormaux  dont  il  est  question  présentent  le  plus 
souvent  le  rbythme  intermittent  simple,  ainsi  que  cela  s’ob¬ 
serve  sur  les  artères  éloignées  du  centre  circulatoire  ;  ce 
qui  tient  à  ce  que  l’ondée  lancée  par  la  réaction  élastique  de 
la  crosse  de  l’aorte  n’est  pas  douée  d’une  impulsion  assez 
forte  pour  venir  produire  sa  part  de  bruit  jusque  sur  les 
artères  du  bassin.  Cependant  ce  résultat  se  manifeste  quel¬ 
quefois  ;  et  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  des  observateurs , 
et  en  particulier  M.  Cazeaux ,  ont  noté  des  bruits  continus  sur 
l’abdomen  des  femmes  grosses.  On  n’y  a  pas  encore  signalé 
des  bruits  à  rhythme  intermittent  double ;  mais  il  est  permis, 
je  crois ,  de  les  rechercher  avec  une  certaine  probabilité  de 
les  y  rencontrer. 

Au  reste,  si ,  comme  M.  Bouillaud  entre  autres  nous  l’at¬ 
teste,  on  a  trouvé  sur  les  artères  crurales  des  bruits  aussi  con¬ 
tinus  que  ceux  des  carotides,  il  n’est  pas  étonnant  que  des 
bruits  à  rhythme  semblable  puissent  s’entendre  quelquefois 
sur  les  artères  iliaques  des  femmes  enceintes.  Il  ne  faut  donc 
pas  considérer  ce  fait  de  la  continuité  dans  les  bruits  de 
souffles  abdominaux  de  la  grossesse,  comme  un  phénomène 
étranger  aux  bruits  des  artères  ;  ët  il  û’est  pas  nécessaire  dès 
lors,  pour  s’en  rendre  compte,  de  s’adresser  à  la  circulation 
des  veines  des  parois  utérines. 

Fièvres. 

Certaines  affections  fébriles  sont  marquées  par  l’existence 
des  bruits  artériels.  Elles  présentent  par  conséquent  les  diffé- 
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rents  caractères  pathologiques  que  nous  avons  vus  jusqu’à 
présent  être  liés  aux  bruits  d’une  manière  pour  ainsi  dire 
essentielle.  Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  ces  diffé¬ 
rentes  affections. 

Fièvre  typhoïde.  —  Jusqu’à  présent  on  n’a  regardé  la 
présence  des  bruits  artériels,  dans  la  fièvre  typhoïde,  que 
comme  un  phénomène  accidentel  ;  et  on  les  explique  alors 
soit  par  un  état  chlorotique  coïncidant ,  soit  par  une  anémie 
consécutive  aux  émissions  sanguines  pratiquées  dans  le  trai¬ 
tement  de  cette  maladie. 

Or,  si  l’on  veut  encore  ici  consulter  les  faits ,  on  verra  que 
les  bruits  artériels  ne  sont  pas  accidentels  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  mais  qu’ils  doivent  y  figurer  à  titre  de  symptôme  or¬ 
dinaire  et  habituel.  Pour  preuve  de  ce  que  j’avance ,  je  ne 
me  contenterai  pas  d’apporter  le  résultat  de  simples  souvenirs 
qui  peuvent  souvent  tromper,  quand  il  s’agit  de  questions  de 
nombre  ou  de  quantité  ;  je  produirai  les  recherches  statisti¬ 
ques  que  j’ai  faites  l’an  passé,  dans  une  de  mes  sessions,  au 
bureau  central  des  hôpitaux,  quand  j’ai  voulu  obtenir  des 
éléments  précis  de  conviction  à  ce  sujet.  Comme  on  doit  peut- 
être  le  penser,  je  n’ai  pas  pris  indistinctement  tous  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  que  le  hasard  m’a  présentés.  J'ai  écarté  d’a¬ 
bord  toutes  les  femmes ,  parce  qu’elles  peuvent  être  plus  ou 
moins  chlorotiques  avant  d’être  affectées  de  fièvre  typhoïde  ; 
et  parmi  les  hommes  j’ai  compté  seulement  ceux  qui  étaient 
affectés  depuis  peu  de  jours,  et  vierges  d’émissions  san¬ 
guines  ;  quelques-uns  avaient  seulement  perdu  quelques  gout¬ 
tes  de  sang  dans  les  épistaxis  qui  marquent  souvent  le  début 
de  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  trouvé  26  individus  qui  présen¬ 
taient  les  conditions  que  je  viens  de  dire  ;  sur  ce  nombre, 
4  seulement  n’avaient  pas  de  bruits  carotidiens. 

Cette  proportion  des  cinq  sixièmes  environ,  que  me  donnait 
le  résultat  de  ma  statistique ,  ne  m’étonna  nullement  ;  car  elle 
cadrait  parfaitement,  je  dois  le  dire ,  avec  le  résultat  approxi- 
IVe  —  x.  3 
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mafif  de  mes  souvenirs  cliniques.  Je  me  souvenais,  en  effet, 
que,  chez  presque  tous  les  malades  affectés  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  j’avais  constaté  l’existence  des  bruits  artériels. 

11  faut  donc  conclure  que  les  bruits  des  artères  sont  un  sym¬ 
ptôme  trèsrordinaire  de  la  fièvre  typhoïde ,  plus  ordinaire 
encore  que  les  papules  typhoïdes,  que  l’épistaxis ,  etc.;  car 
ces  caractères  séméiplogiques  manquent  dans  un  bien  plus 
grand  nombre  de  pas  que  les  bruits. 

J’ai  trouvé  que  les  malades  affectés  de  fièvre  typhoïde 
chez  lesquels  les  bruits  existaient  d’une  manière  très-mar¬ 
quée  ,  j’ai  trouvé,  dis-je ,  que  jes  mêmes  malades  présentaient 
les  symptômes  physiques  qui  se  lient  d’une  manière  néces¬ 
saire  aux  bruits  artériels,  à  savoir  :  les  battements  des  caro¬ 
tides,  la  plénitude  du  pouls  (1)  et  l’augmentation  de  volume 
du  cœur.  J’ai  fait  cette  observation  non  plus  chez  les  ma¬ 
lades  que  je  p’avais  vus  qu’en  passant  au  jumeau  ceptral,  mais 
bien  sur  les  individus  dont  j’ai  spivi  et  traité  Ja  maladie  ;  car 
l’appceciation  de  ces  derniers  symptômes  np  peut  pas  se  faire 
d’une  manière  absolue,  à  cause  du  Yolitme  si  variable  du 
copqr  et  des  artères,  suivant  le  sexe  et  suivant  les  indivjdus  ; 
il  faut ,  je  le  répète,  que  cette  estimation  repose  sur  la  com¬ 
paraison  de  l’examen  du  coçur  et  des  artères  pendant  et  après 
la  maladie,  sqr  chaque  individu. 

11  est  surtout  facile  de  se  liyrer  à  cette  étude  comparative , 
sur  certains  individus  qui  présentent  à  un  haut  degré  la 
forme  dite  inflammatoire  de  la  fièvre  typhoïde,  et  chez 
lesquels  la  maladie  est  comme  coupée  dans  ses.  racines  après 
les  évacuations,  gas.tro- intestinales  qui  suivent  l'administra¬ 
tion  d’un é, mç to-c^thar tique,  Qnvo.it  alors,  dans  l’espace  fie 
deux  ou  trois,  jours,  les  bruits,  carotidiens  diminuer  considé¬ 
rablement  et  même  disparaître,  et  en  même  temps  pn  çon- 


(1).  te. pouls  est  large  et  souvent  résistant.  ( leçons  t le  clinique  sur 
la  fièvre  typhoïde,  par  B|.  Cliomel,  p.  13.) 
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State  une  réduction  manifeste  dans  le  volume  du  cœur  et  des 
pulsations  artérielles. 

A  ux  symptômes  physiques  présentés  par  le  volume  exagéré 
du  cœur  et  du  pouls ,  la  fièvre  typhoïde  en  ajoute  d’autres 
que  l’on  appelle  physiologiques ,  et  que  nous  avons  jusqu’à 
présent  signalés  dans  toutes  les  affections  qui  sont  caraeléri- 
sées  par  la  présence  des  bruits  artériels.  Tels  sont  la  céphal¬ 
algie,  la  somnolence,  les  vertiges  ,  les  bourdonnements  d’o¬ 
reille,  les  éblouissements,  la  pesanteur  de  tète,  l’auxiété 
précordiale,  la  respiration suspirieuse ,  etc.;  et  ce  qui  prouve 
que  ces  symptômes  dépendent  d’une  surabondance  de  la 
masse  sanguine  aussi  bien  ici  que  dans  les  différentes  mala¬ 
dies  précédemment  exposées,  c’est  qu’oü  les  dissipe  en  grande 
partie,  sur-le-champ  et  pour  plusieurs  heures ,  à  l’aide  d’une 
copieuse  saignée.  Ils  reparaissent  ensuite  ordinairement  quand 
la  réparai  ion  du  sang  perdu  s’est  opérée  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  soif  vive  qui  presse  alors  les  malades  (1). 

On  sera  peut-être  étonné  de  voir  établir  une  assimilalioh 
entre  certains  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  et  cèüx  des 
maladies  précédemment  étudiées.  Cependant  si  les  bruits  ar¬ 
tériels  ,  l’augmentation  du  volume  du  pouls  et  du  cteur,  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  la  somnolence ,  l’anxiété  précor¬ 
diale,  etc.,  existent  dans  la  fièvre  typhoïde  comme  dans  l’a¬ 
ménorrhée,  les  cachexies ,  etc.,  on  sera  bien  fdrcé  de  recon¬ 
naître  que  lés  susdits  symptômes  sont  propres  à  ces  différentes 
maladies,  et  que,  sous  ce  rapport,  ces  maladies  peuvent  être 
assimilées  entre  elles. 

Il  y  a  cependant  ici  une  différence  qui  demande  à  être 
prise  en  considération  :  c’est  que  les  précédents  symptômes, 
chez  les  cachectiques ,  chez  les  femmes  grosses  ,  etc.,  ne  de¬ 
viennent  assez  intenses  pour  provoquer  les  plaintes  des  malades 


(1)  tin  dissipe  aussi  ces  sÿmptônVes plctliorlgtlbs  en  appliquant  ta 
ventouse  de  M.  Junod. 
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qu’à  la  suite  d’un  exercice  musculaire  ;  tandis  qu’un  pareil 
résultat  ne  s’observe  guère  dans  la  fièvre  typhoïde  à  cause  de 
l’alitement  qui  est  la  conséquence  forcée  de  cette  maladie. 
C’est  pour  cela  qu’on  n’entend  presque  jamais  les  malades  af¬ 
fectés  de  fièvre  typhoïde  se  plaindre  de  palpitations ,  de  suffo¬ 
cation,  de  céphalalgie  pulsative,  etc.,  parce  que  chez  eux  ces 
symptômes  ne  sont  jamais ,  pour  ainsi  dire,  mis  en  relief  ni  aug¬ 
mentés  par  l’action  de  marcher,  de  monter  un  escalier,  etc. 

Les  lésions  cadavériques  viennent  déposer  en  faveur  de  la 
polyémie ,  que  l’existence  des  bruits  démontre  dans  la  fièvre 
typhoïde.  C’est  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  artériels  et  vei¬ 
neux  sont  remplis  de  sang  ;  le  cerveau  et  ses  membranes  sont 
fortement  injectés  ;  les  poumons  présentent  habituellement 
des  congestions  et  même  des  extravasations  sanguines  (Bazin, 
thèse  de  Paris,  1834)  ;  la  rate  est  hypertrophiée,  etc. 

Quant  au  cœur,  que  la  percussion  nous  apprend  être  aug¬ 
menté  de  volume  d’une  manière  presque  aussi  sûre  que  si 
les  parois  thoraciques  étaient  transparentes,  il  n’a  pas  été 
signalé  comme  tel  dans  les  recherches  cadavériques  dont  il  a 
été  l’objet  jusqu’à  présent.  Faute  d’avoir  comparé  le  cœur  des 
individus  morts  de  fièvre  typhoïde  avec  des  cœurs  d’un  type 
réellement  normal ,  on  n’a  pas  encore  remarqué  que ,  dans 
cette  maladie ,  les  cavités  de  cet  organe  étaient  évidemment 
affectées  de  dilatation  simple ,  c’est-à-dire  de  dilatation  sans 
amincissement  ni  épaisseur  exagérée  des  parois.  Le  cœur  pré¬ 
sente  donc  ici  la  ntëme  altération  que  celle  que  nous  avons  dé¬ 
terminée  sur  les  animaux  en  leur  faisant  des  saignées  répétées. 

Nous  devons  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  en  em¬ 
ployant  une  expression  proposée  par  M.  Piorry,  qu’il  y  a  dans 
l’affection  complexe  que  l’on  appelle  fièvre  typhoïde,  un 
état  organo-pathologique  du  cœur  et  des  artères ,  consis¬ 
tant  en  une  dilatation  atonique  de  ces  réservoirs ,  et  donnant 
lieu  aux  symptômes  que  le  même  état  nous  présente  dans  la 
cachexie ,  l’aménorrhée ,  etc. 
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Cet  état  organo-pathologique  dépend  à  son  tour,  ici ,  de  la 
cause  immédiate  de  la  fièvre  typhoïde  ,  laquelle  cause  se 
trouve,  comme  je  l’ai  déjà  soutenu  d’après  M.  de  Larroque 
{De  l'Emploi  des  évacuants  dans  la  fièvre  typhoïde; 
thèse  de  Paris,  1836,  n°  263),  dans  une  infection  du  sang 
produite  par  l’absorption  des  matières  putrides  que  contient 
l’intestin,  surtout  l’intestin  grêle. 

Quant  au  changement  que  cette  infection  détermine  dans 
la  quantité  relative  des  divers  éléments  du  sang,  il  n’est 
pas  encore  fixé  de  manière  à  faire  cesser  toute  incertitude. 
Y  a-t-il  dans  le  sang  des  individus  affectés  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  et  notamment  dans  le  sang  fourni  par  la  première 
saignée;  y  a-t-il  état  normal  ou  augmentation  de  la  propor¬ 
tion  des  globules,  et  abaissement  du  chiffre  de  la  fibrine, 
comme  l’ont  dit  MM.  Andral  et  Gavarret?  ou  bien  doit-on 
admettre ,  avec  MM.  Becquerel  et  Rodier,  que  les  globules 
sont  toujours  diminués,  et  que  la  fibrine  reste  à  l’état  normal? 
Telle  est  la  dissidence  qui  doit  empêcher  de  se  prononcer  sur 
ce  sujet  d’une  manière  définitive. 

Typhus.  —  Comme  cette  maladie  a  la  plus  grande  res¬ 
semblance  avec  la  fièvre  typhoïde ,  on  peut  conclure  que , 
puisqu’il  y  a  bruits  artériels  dans  cette  dernière  affection,  les 
bruits  doivent  aussi  exister  dans  le  typhus.  Cette  induction 
se  trouve  parfaitement  légitimée  par  les  différents  documents 
qui  se  trouvent  dans  les  monographies  que  nous  possédons 
sur  le  typhus  contagieux.  Pour  se  renseigner  à  ce  sujet,  on 
peut  surtout  puiser  dans  la  relation  que  M.  Gerhard  nous  a 
donnée  du  typhus  qui  a  régné  en  1 836  à  Philadelphie.  (Journal 
l’Expérience,  20  janvier  1838.)  Ce  médecin,  bien  qu’il  n’ait 
pas  porté  son  attention  sur  les  bruits  carotidiens ,  nous  donne 
cependant  quelques  caractères  qui  se  lient  toujours  à  l’exis¬ 
tence  des  bruits;  il  nous  apprend  ,  en  effet ,  que  le  pouls  est 
plein ,  large  ;  dans  deux  cas ,  on  sentait  une  vibration  à 
l’artère  radiale  et  aux  artères  carotides.  Or,  nous  avons  dit, 
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dans  la  première  partie  de  ce  travail ,  que  la  vibration  des 
artères  carotides  s’accompagne  toujours  d’un  bruit  parfaite¬ 
ment  appréciable  ;  car  le  frémissement  de  la  paroi  artérielle , 
qui  produit  une  vibration  sensible  au  doigt ,  se  traduit  au  sté¬ 
thoscope  par  un  bruit. 

M.  Gerhard  a  donné  dans  sa  relation  les  détails  de  six  au¬ 
topsies  dans  lesquelles  son  attention  a  été  portée  sur  l’état 
de  volume  du  cœur.  Dans  ces  six  cas ,  4  fois  le  cœur  est 
noté  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal. 

On  trouve  dans  l’épidémie  de  Reims  ,  décrite  par  M.  Lan- 
douzy  (  Mémoire  sur  une  épidémie  de  typhus ;  Paris,  1842), 
les  mêmes  documents  que  dans  celle  de  Philadelphie.  Si  l’on 
consulte  les  observations  que  contient  ce  mémoire ,  on  voit 
que  le  pouls  y  est  indiqué  comme  plein ,  résistant ,  élevé,  etc.  ; 
on  y  signale  également  l’augmentation  de  volume  du  cœur, 
on  la  dilatation  de  ses  cavités. 

L’altération  du  sang  qui,  dans  le  typhus  ,  produit  la  dila¬ 
tation  atonique  du  cœur  et  des  artères,  est  à  peu  près  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  deux  cas,  elle 
dépend  d’Urt  agent  délétère  de  nature  animale.  Dans  la  fièvre 
typhoïde ,  cet  agent  se  forme  dans  l’intestin ,  d’oü  il  passe 
dans  le  sang  qui  en  est  infecté.  Dans  le  typhus,  cet  agent  est 
un  miasme  qui  résulte  de  l’agglomération  de  plusieurs  indi¬ 
vidus  placés  dans  des  conditions  particulières ,  et  il  pénètre 
dans  le  sang  par  les  voies  respiratoires.  D’après  cela,  je 
pense  que  les  évacuants  ne  doivent  pas  agir  de  la  même  ma¬ 
nière  dans  le  traitement  de  ces  deux  maladies. 

Fièvre  jaune.  —  Voilà  encore  une  maladie  dans  laquelle 
l’existence  des  bruits  artériels  me  paraît  devoir  être  admise 
comme  conséquence  de  certains  symptômes  qui  ont  été  dé¬ 
crits  par  les  auteurs. 

G’est  ainsi  que  tous  sont  unanimes  pour  signaler  la  pléni¬ 
tude  du  pouls.  M.  Dutroulau  a  remarqué  ce  fait  dans  l’épidé¬ 
mie  qui  a  régné  à  la  Martinique  en  1831  :  «  Le  pouls,  dit-il, 
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est  toujours  développé,  plein  et  dtir,  fréquent,  s  (Thèse  de 
Paris,  184 2,  H°  52,  p.  19.)  Ôn  trouve  à  ce  sujet  des  détails 
encore  plus  positifs  dans  la  monographie  de  DalmaS,  qui  avait 
observé  Cette  maladie  à  Saint-Domingue  et  à  New- York. 

«  Vers  le  troisième  jour,  nous  apprend  Dalmas,  il  semble  niême 
que  là  vibration  artérielle  acquiert  alors  une  ampleur  qui  in¬ 
dique  ou  le  defaut  d’élasticité  des  tuniques  vasculaires,  ou  la 
présence  d’Un  fluide  aériforme  dont  le  développement  èst 
produit  par  la  décomposition  des  principes  du  sang.  {Recher¬ 
ches  sur  la  fièvre  jaune ,  p.  7;  Paris,  1822.)  Vers  le  qua¬ 
trième  jour,  les  accidents  deviennent  plus  graves  ;  l’hémor¬ 
rhagie'  du  nez  ne  tarde  pas  à  se  déclarer;  des  bandes  de 
couleur  jaune  paraissent  au  col  et  aux  cuisses  vers  le  trajet 
des  artères  iliaques ,  fémorales  et  carotides ,  dont  les  batte¬ 
ments  sont  alors  vraiment  extraordinaires.  »  (P.  8.)  Dans  les 
observations  détaillées  que  renferme  cette  monographie,  on 
trouve  les  autres  symptômes  qui  se  joignent  habituellement 
à  la1  présence  des  pulsations  artérielles  considérables,  et  des 
bruits  par  conséquent ,  tels  que  la  somnolence,  les  vertiges , 
lés  éblouissements,  la  céphalalgie  pulsalive,  un  sentiment 
de  poids  énorme  à  la  poitrine,  des  battements  dans  la  tête,  etc. 
Nous  voyons  surtout  ces  symptômes  augmenter  quand  le  ma¬ 
lade  veut  se  mouvoir  ou  se  lever,  et  nous  les  voyons  sè  dissi¬ 
per  souvent  après  une  saignée,  pour  reparaître  quelques 
liéüres  après  l’émission  sanguine. 

Ces  principaux  symptômes  se  trouvent  relatés  dans  un  mû- 
moire  qui  fait  partie  de  la  collection  dé  Baldinger.  {Sylloge 
opmculorum,  t.  1,  p:  87  ;  Gotlingæ ,  1777.)  L’auteur  dé  ce 
mémoire,  Jacob  Makiltrich,  qui  avait  séjourné  en  Amérique, 
où  il  avait  pu  observer  la  fièvre  jaune,  insiste  aussi  beaucoup’ 
sur  la  plénitude  du  pouls,  et  il  nous  donne  en  plus  un  carac¬ 
tère  précieux  qur  permet  d’affirmer  sôremertt  qu’if  ÿ  a  dans 
cette  maladie  des  bruits  artériels, e’ëst  lh vibration  dès  caro¬ 
tides.  Pulsm  eàtèrim  plenus ,  vél'otc ,  ailés]  sirtiuhfwé 
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mollis  deprehenditur ;  arteriæ  carotides  vibrant;  durn  do- 
lor  capitis  tempora  quasi  percutiens  intendilur.  (P.  91.) 
Plus  loin  il  note  la  dyspnée  et  l’anxiété  précordiale  :  Angus- 
tia  circa  prœcordia,  et  anxietas  molestissima  vomitum 
comitatur...  respiratio  difficilis  fervida ,  suspiriosa,  eva- 
dit,  etc...  Devèze  signale  aussi  cette  difficulté  anxieuse  de  la 
respiration  :  «  Les  malades  oppressés  poussaient  de  profonds 
soupirs,  comme  pour  se  débarrasser  d’une  gène  et  d’un  res¬ 
serrement  qu’ils  éprouvaient  dans  la  poitrine:  ce  qui  les  fati¬ 
guait  beaucoup  et  leur  faisait  craindre  d’étouffer.  »  ( Traité  de 
la  fièvre  jaune ,  p.  22.) 

Bien  que  l’augmentation  du  volume  du  cœur  n’ait  pas  été 
notée  comme  une  lésion  propre  à  la  fièvre  jaune,  on  a  signalé 
pourtant  l’état  de  réplétion  de  ses  cavités  et  des  gros  vaisseaux 
par  le  sang  :  «  Les  ventricules  du  cœur,  dit  Savaresy,  sont 
pleins  de  sang,  et  le  diamètre  des  vaisseaux  qui  en  sortent 
est  plus  agrandi.  »  (  De  la  Fièvre  jaune  en  général;  1803- 
1804.)  Tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  unanimes  pour  faire 
remarquer  la  congestion  sanguine  du  cerveau,  des  pou¬ 
mons,  etc.,  dans  les  différentes  autopsies  qu’ils  ont  prati¬ 
quées. 

Peste.  —  Ce  n’est  encore  que  par  induction  que  je  place 
la  peste  au  nombre  des  maladies  caractérisées  par  les  bruits 
artériels.  Toutefois  les  documents  que  l’on  puise  à  ce  sujet 
sont  moins  probants  que  ceux  que  nous  avons  trouvés  pour 
la  fièvre  jaune  et  le  typhus. 

D’après  la  relation  des  observateurs  de  la  peste  de  Mar¬ 
seille,  «le  pouls  était  ouvert  et  animé;  il  disparaissait  cepen¬ 
dant  si  l’on  pressait  l’artère  avec  le  doigt...  La  respiration 
était  précipitée,  laborieuse,  grande  ou  rare,  sans  toux  ni  sans 
douleurs.  »  {Irai té  de  la  peste,  p.  38,  39.) 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  on  indique  à  peu  près  una¬ 
nimement  les  différentes  congestions  viscérales  qui  existent 
quand  il  y  a  bruit  des  artères.  C’est  ainsi  qu’on  note  l’engor- 
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gement  sanguin  du  cerveau,  des  poumons,  du  foie,  etc.  On 
est  également ,  d’accord  sur  l’augmentation  de  volume  du 
cœur  :  «  Nous  n’avons  ouvert  aucun  cadavre,  disent  les  obser¬ 
vateurs  que  je  viens  de  citer,  où  nous  n’ayons  toujours  trouvé 
les  quatre  cavités  du  cœur  extrêmement  remplies  et  dilatées 
par  un  sang  épais,  noir  et  tout  grumelé.  »  ( Loc .  cit. ,  p.201.) 
Le  même  résultat  d’autopsie  cadavérique  est  confirmé  par  les 
observations  dePugnet,  Clôt,  etc. 

Variole.  —  Nous  allons  quitter,  pour  la  variole,  l’investi¬ 
gation  par  induction  sur  laquelle  a  porté  l’examen  analy¬ 
tique  des  trois  maladies  précédentes,  et  nous  allons  rentrer 
dans  l’observation  directe. 

Depuis  que  j’ai  voulu  compter  les  cas  de  variole  qui  s’of¬ 
friraient  à  moi,  pour  éviter  les  impressions  souvent  trom¬ 
peuses  des  souvenirs,  j’en  ai  rencontré  sept  cas  (1);  et  dans 
ces  sept  cas,  on  entendait  des  bruits  artériels.  Ils  étaient  très- 
intenses  dans  la  période  de  cette  maladie  qui  précède  l’érup¬ 
tion;  ils  diminuaient  ou  même  disparaissaient  quand  l’érup¬ 
tion  était  établie,  et  ils  reprenaient  une  intensité  considérable 
quand  arrivait  la  fièvre  de  suppuration;  ils  s’accompagnaient 
alors  d’un  battement  violent  des  artères  carotides. 

La  présence  des  bruits  artériels  dans  la  variole  n’a  rien  qui 
doive  étonner,  si  l’on  a  reconnu  que  ces  bruits  existent  aussi 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  y  a,  en  effet,  dans  ces  deux  mala¬ 
dies,  un  ensemble  de  symptômes  tellement  identiques ,  que 
très-souvent  on  les  confond  ensemble  avant  l’éruption  carac¬ 
téristique  de  la  variole.  On  trouve,  en  effet,  dans  la  variole 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  plénitude  du  pouls ,  la  pe¬ 
santeur  de  tête,  les  vertiges,  les  éblouissements,  la  céphalal¬ 
gie,  l’anxiété  précordiale,  la  dyspnée,  l’éclat  des  bruits  nor¬ 
maux  du  cœur  et  l’énergie  de  ses  battements.  Ces  différents 


(1)  Ces  sept  cas  ont  été  observés  sur  des  hommes;  il  en  est  de 
même  des  différentes  maladies  qui  nous  restent  à  examiner. 


42  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

symptômes  présentent  surtout  de  l’intensité  avant  l’éruption 
et.  lorsque  apparaît  la  suppuration,  deux  époques  de  la  mala¬ 
die  où  nous  avons  dît  que  les  bruits  artériels  étaient  aussi 
très-intenses. 

Les  autopsies  des  individus  qui  ont  succombé  à  la  variole 
nous  présentent  des  congestions  sanguines  très -marquées 
dans  le  cerveau,  le  poumon,  etc.  Le  tissu  du  cœur  est  flasque, 
plus  ou  moins  ramolli ,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde;  et,  de 
même  que  dans  cetté  maladie,  les  recherches  nécroscopi¬ 
ques  nous  ont  toujours  montré  le  cœur  des  varioleux  affecté 
d’une  dilatation  dans  ses  cavités ,  dilatation  qui  existé  sans 
amincissement  des  parois  cardiaques. 

Je  n’ai  jamais  trouvé  les  bruits  artériels  dans  la  rougeole, 
ni  dans  quelques  cas  de  scarlatine  bénigne  ,  les  seuls  que  j’ai 
observés  depuis  que  j’étudie  ce  point  de  séméiologie.  Il  y  a 
donc  dans  la  variole  une  polyémîe  qui  n’existe  pas  dans  la 
rougeole  ni  dans  la  scarlatine  bénigne.  Aussi  ne  trouve-t-on 
pas  non  plus  clans  ces  deux  maladies  l’ensemble  des  symptô¬ 
mes  pléthoriques  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  et  qui 
existent  à  un  si  haut  degré  dans  la  Variolé (1); 

Ce  qu’il  y  a  de  singulier  à  remarquer,  c’est  que  l’existence 
de  la  polyémie  dans  la  variole  a  été  reconnue  par  le  premier 
Historien  de  Cette  maladie ,  par  Rhazés  ,  qui  la  nie  en  même 
temps  pour  la  rougeole;  Invûriolis  autem  salutaribus , 
sanguis  quüniilate  peccat  rtiàgis  quam  pravita/e  :  atque 
indë  est,  quod  oridntur  curn  dolorë  dorsi,  profiter  exten- 
sionent  vente  et  arterite  rhajorum,  quœ  iitte  sünt  super 
vertebms  spinte  dont  ( Àtlïs  medicœ  principes ,  edente 
Hallero,  t.  Vil,  p.  226.)  11  n’est  pas  sûr,  comrtle  Rhazês  le  pré- 


(1)  il  y  a  bien  congestion  ou  pléthore  locale  de  la  peau  dans  la 
rougeole  et  la  scarlatine  bénigne  ;  mais  il  n’y  a  pas  ,  comme  dans  la 
variole,  [iblÿèrtiie  générale  caractérisée  par  la’  suraftortdanee  de 
l’ondée  qui  part’  du-  liœUi'. 
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tend,  que  les  douleurs  lombaires  de  la  variole  proviennent  de 
la  distension  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave;  mais  il  est  siir  que 
la  masse  sanguine  est  surabondante  dans  cette  maladie,  puis¬ 
que  toutes  les  artères  superficielles  présentent  des  pulsations 
exagérées ,  et  que  le  volume  du  cœur  est  démontré,  par  la 
percussion,  être  plus  considérable  qu’à  l’état  normal. 

Suette  miliaire.  —  On  trouve,  dans  les  différentes  rela¬ 
tions  que  nous  possédons  sur  la  suette,  et  notamment  dans 
celles  de  MM.  Rayer,  Ménière,  Landouzy,  Barthez  et  Gueneau 
de  Mussy,  les  différents  symptômes  qui  accompagnent  habi¬ 
tuellement  les  bruits  artériels.  Mais  aucun  de  ces  observateurs 
n’a  présenté  plus  en  relief  que  M.  Ménière  ( Arch .  gën.  de 
rried.,  p.  38;  mai  183*2)  les  symptômes  qui  sont  liés  à  l’exis¬ 
tence  des  bruits  :  «  C’est  ordinairement  pendant  la  nuit,  dit 
cet  observateur,  que  surviennent  les  premiers  accidents;  l’in¬ 
dividu  se  réveille  avec  céphalalgie,  sueur  et  dyspnée.  Ces  trois 
symptômes  sont  à  peu  près  constants  :  le  pouls  est  large,  lent 
et  mou  ;  la  dyspnée  parait  dépendre  d’une  congestion  san¬ 
guine  qui  se  fait  tout  à  la  fois  vers  le  cœur  et  les  poumons; 
l’obstacle  à  la  respiration  existe  dans  l’organe  lui-même  ;  il  y  a 
aussi  pléthore  au  cœur,  les  battements  des  ventricules  sont 
diffus  et  larges.  C’est  surtout  à  la  région  précordiale  que  le 
malade  sent  un  poids  qui  l’étouffe...  Les  pulsations  du  tronc 
cœliaque  sont  fortes  et  soulèvent  la  paroi  abdominale...  (P.  100.) 
La  congestion  pulmonaire  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  dans 
le  tissu  même  de  l’organe ,  ou  bien  le  sang  est  exhalé  à  la  sur¬ 
face  muqueuse,  d’où  hémoptysie  et  autres  accidents  consécutifs. 
Une  autre  complication  non  moins  fâcheuse,  c’est  la  conges¬ 
tion  sanguine  cérébrale...  (P.  103.)  La  soustraction  rapide  d’une 
assez  grande  quantité  de  sang  fait  cesser  en  partie  l’oppres¬ 
sion  et  la  douleur  épigastrique.  Le  soulagement  est  prompt 
et  constant.»  (P.  115.)  Cet  amendement  aussi  prompt  qu'in¬ 
faillible  prouve  d’une  manière  bien  évidente  la  nature  plé¬ 
thorique  des  symptômes  contre  lesquels  on  dirige  lés  sui- 
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gnëes.  II  y  a  donc  dans  la  suette,  comme  dans  les  cachexies, 
les  typhus,  etc.,  une  polyémie  évidente  ;  mais  la  polyémie,  avec 
ses  conditions  organiques ,  telles  que  l’ampliation  atonique  du 
cœur  et  des  artères,  ne  doit  être  considérée  que  comme  un 
des  états  organo-pathologiques  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  ces  différentes  maladies. 

Fièvres  intermittentes.  —  Nous  savons  qu’il  y  a  une  ca¬ 
chexie  paludéenne  caractérisée,  comme  toutes  les  autres  ca¬ 
chexies,  par  l’existence  des  bruits  artériels  et  par  les  autres 
symptômes  qui  se  rattachent  aux  bruits.  Cette  cachexie  palu¬ 
déenne  se  rencontre  presque  toujours  avec  des  accès  dont  le 
retour  est  plus  ou  moins  périodique,  pour  constituer  la  mala¬ 
die  désignée  sous  le  nom  de  fièvre  intermittente.  On  sait 
que,  pendant  ces  accès,  et  surtout  dans  le  stade  de  chaleur,  il 
y  a  des  symptômes  pléthoriques  très-marqués,  tels  que  céphal¬ 
algie,  dyspnée ,  anxiété  précordiale,  palpitations,  plénitude  et 
dureté  du  pouls,  battements  des  artères,  etc.;  on  doit  suppo¬ 
ser  dès  lors  qu’il  y  a  augmentation  des  bruits  artériels.  C’est 
ce  qui  s’observe  effectivement  ;  et  il  est  facile  de  s’assurer  que 
les  bruits  carotidiens  sont  portés  à  leur  plus  haut  degré  pen¬ 
dant  les  stades  de  chaleur  et  de  sueur.  Les  bruits  existent  aussi 
pendant  le  frisson,  mais  ils  sont  moins  prononcés  que  dans  les 
stades  suivants,  et  ils  cadrent  dès  lors  avec  l’état  du  pouls,  qui 
est  moins  développé  dans  ce  stade  que  dans  le  stade  de  cha¬ 
leur.  A  ce  sujet,  je  crois  devoir  préciser  une  expression  qui 
s’emploie  habituellement  pour  caractériser  le  pouls  du  stade 
de  frisson,  que  l’on  dit  être  petit.  Il  est,  sans  aucun  doute, 
plus  petit  que  celui  du  stade  de  chaleur;  mais  tel  qu’il  est,  il 
est  encore  plus  plein  qu’il  ne  le  sera  après  la  guérison  des  ac¬ 
cès  fébriles  et  de  la  cachexie  qui  les  accompagne. 

Scorbut. 

J’ai  observé ,  depuis  7  ans ,  quatre  cas  de  scorbut  bien  ca- 
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ractérisés ,  dont  trois  sur  des  hommes  ;  et  dans  tous  les  quatre 
il  y  avait  des  bruits  manifestes  aux  carotides  (1). 

On  trouve  un  autre  cas  de  scorbut,  avec  bruit  artériel, 
dans  la  thèse  de  M.  Iluc-Mazelet  (du  Bruit  de  soufflet  des 
artères ,  p.  33  ;  thèse  de  Paris ,  1836,  n°  135.)  On  doit  donc 
regarder  comme  exceptionnel  le  fait  de  scorbut  sans  bruits 
artériels  que  rapporte  M.  Andral  dans  son  Hématologie 
(p.  130)  (2). 

L’existence  du  bruit  carotidien,  dans  cette  maladie  ,  nous 
rend  raison  de  certains  phénomènes  qui ,  avec  les  hémorrha¬ 
gies  ,  ont  été  toujours  considérés  comme  constituant  le  cortège 
symptomatique  du  scorbut ,  tels  que  la  dyspnée,  les  palpita- 


(1)  M.  Morvan,  interne  distingué  des  hôpitaux,  m’a  dit  avoir 
constaté  l’existence  des  bruits  carotidiens  sur  trois  scorbutiques, 
les  seuls  qui  se  soient  présentés  à  son  observation  depuis  qu’il 
fait  le  service  des  hôpitaux. 

(2)  Je  ferai  observer  à  ce  sujet  que  les  maladies  les  plus  habi¬ 
tuellement  liées  à  l’existence  des  bruits  carotidiens,  telles  que  la 
cachexie,  môme  la  plus  caractérisée,  peuvent  exister  chez  quelques 
individus,  et  ne  pas  donner  lieu  à  la  manifestation  des  bruits. 
Cette  exception ,  qui  après  tout  n’est  qu’apparente ,  tient  encore  à 
une  anomalie  d’organisation  ;  elle  dépend  de  ce  que  les  artères 
carotides  se  trouvent  toutes  les  deux  dans  la  condition  qui  affecte 
souvent  la  seule  carotide  gauche,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  l’une  et 
l’autre  profondément  situées  et  inaccessibles  au  stéthoscope.  En 
effet,  si  on  examine  la  région  carotidienne  des  individus  en  ques¬ 
tion  ,  on  n’y  constatera  pas  des  battements  artériels  comparables  à 
ceux  des  personnes  chez  qui  les  bruits  sont  faciles  à  apprécier. 
Et  ce  qui  prouve  que,  dans  ces  cas  exceptionnels,  la  cause  maté¬ 
rielle  des  bruits,  c’est-à-dire  la  vibration  des  parois  artérielles 
comme  une  chose  très-probable,  c’est  que  les  malades  présentent 
tous  les  caractères  symptomatologiques  qui  se  joignent  aux  bruits, 
telle  que  la  plénitude  du  pouls,  l’augmentation  de  volume  du 
cœur,  les  palpitations ,  etc.  J’ai  observé  tout  récemment  un  cas  de 
ce  genre  chez  une  jeune  fille  affectée  de  cachexie  spontanée  ou  de 
chlorose. 
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tions ,  les  vertiges ,  la  céphalalgie ,  etc.  Elle  nous  explique  en 
même  temps  pourquoi  tous  les  auteurs  insistent  sur  l’accrois¬ 
sement  momentané  des  symptômes  précédents  après  un  exer¬ 
cice  muscu'aire  ,  même  le  plus  léger. 

J’ai  constaté  tout  cela  sur  les  scorbutiques  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  à  mon  observation;  j’ai  noté  surtout  la  plénitude  du 
pouls  et  les  battements  artériels ,  symptômes  sur  lesquels  les 
auteurs  ont  à  peine  attiré  l’attention. 

Il  y  a  donc  dans  le  scorbut  une  polyémie  réelle.  En  consul¬ 
tant  les  différents  auteurs  qui  ont  traité  du  scorbut,  j’en  ai 
compté  trois  seulement  qui  ont  admis  cette  polyémie.  Le  pre¬ 
mier,  qui  est  Horstius,  pense  à  tort  que  la  surabondance  de  la 
masse  sanguine  fournit  l’indication  des  émissions  sanguines  : 
Sanguis  igitur  in  scorbuto  non  solum  quali  tate,  sed 
eliarrt  copia  peccans ,  vente  séctionehi  mit  viCariürn  san- 
güinis  evacuàtionerh  indicdl.  (  Observationum  médicinal. 
lib.  h,  p.  232  ;  Heilbrunæ,  1631.)  Piquer,  médecin  espagnol, 
admet,  comme  Hortstius,  que  le  sang  est  en  quantité  sura¬ 
bondante  dans  le  scorbut  :  Causie  occasionales  plethora 
et  obstructio  quemadmodum  aliorum  morborum  ,  ita 
maxime  scorbuti  fomes  esse  consueverunt.  ( Praxis  rhe- 
dica ,  p.  191,  parspoSt.  ;  Amstèlüddmi ,  1776.)  Mais  Piquer, 
tout  en  admettant  l’emploi  des  saignées ,  est  plus  sage  que 
Horstius;  il  en  permet  l’usage  dans  certains  cas  particuliers: 
In  scorbuto  curando  caute  procedendum  circa  vente  sed- 
tionem.  Celebrari  tamen  aliquando  postèst,  dum  mdgnü 
dnhelitüs  difficUltas ,  convuhio,  üittqüodvis  aliüd  grave 
maliim  cegrurn  iiq,  opprimit  ut  suffocari  videixtur. 
(P.  196.)  Enfin,  Poissonnier-Desperrières ,  qui  avait  été  sou¬ 
vent  à  même  d’observer  le  scorbut ,  reconnaît  aussi  que  le 
sang-  surabonde  dans  cette  maladie.  «La  lassitude  spontanée, 
dit-il ,  èt  tous  les  autres  symptômes  qui  annoncent  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie,  nous  présentent  tout  à  la  fois  les 
phénomènes  de  la  pléthore  et  de  l’épaississement  des  h  h- 
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meurs.  »  ( Maladie  des  gens  de  mer,  p.  65.  )  Cet  auteur  re¬ 
commande  aussi  la  saignée,  mais  ayep  une  certaine  restriction: 
«On  peut  mettre  en  question  si  la  saignée  peut  être  utile  ou 
nuisible  dans  ce  cas  :  la  pléthore  semble  l’exiger,  pendant  que 
le  relâchement  des  solides,  rabattement  et  la  prostration  des 
forces  la  contre-indiquent ,  de  sorte  qu’on  ne  doit  pas  recourir 
indifféremment  à  ce  remède.  «  (P.  i  15.) 

Poissonnier,  comme  on  le  voit,  admet  qu’il  y  a  un  relâche¬ 
ment  des  solides  dans  le  scorbut,  et  en  cela  il  est  d’accord 
avec  tous  les  médecins  qui  ont  observé  cette  maladie.  L’atonie 
porte  surtout  sur  le  cœur  et  les  artères  qui  se  relâchent  :  dp 
là  la  production  des  bruits  artériels  et  des  autres  symptômes 
qui  accusent  une  surabondance  du  liquide  sanguin. 

On  sait  queM.  Kéraudren  a  fait ,  au  commencement  de  ce 
siècle ,  un  travail  important  dans  lequel  il  établit  que  lescorbut 
présente  les  symptômes  des  affections  du  cœur,  et  que  la  na¬ 
ture  de  cette  maladie  réside  dans  une  atonie  du  système  vas¬ 
culaire.  {Réflexions  sommaires  sur  le  scorbut;  Paris,  1803.) 
Il  pe  me  parait  pas  sans  importance  de  citer  quelques  passages 
de  ce  travail  ;  on  y  verra  les  raisons  qui  motivent  l’opinion  de 
M.  Kéraudren.  «  Le  cœur,  dit  cet  observateur,  organe  principal 
de  la  circulation,  participe  du  mauvais  état  des  vaisseaux,  et 
souvent  il  est  le  siège  des  lésions  les  plus  graves.  Poupart,  en 
disséquant  des  cadavres  de  scorbutiques ,  a  observé  que  ceux 
qui  mouraiept  subitement  avaient  les  oreillettes  aussi  grosses 
que  le  poing.  Voici  l’état  daqs  lequel  Rouppe  dit  avoir  trouvé 
le  cœur  d’un  scorbutique  :  Cor  magnum  et  subalbicans  fuit; 
dexter  sinus  cçtque  cordis  ventricalus  sanguine  nigro 
atqne  coagulato  tuegebant.....  A  ces  témoignages  je  peux 
ajouter  ce  que  dit  Huxhqin  dans  sa  dissertation  sur  le  mal  de 
gorge,  que  les  scorbutiques  et  les  pestiférés  ont  le  coeur  mgu 
.  et  d’une  extrême  grosseur...  (P.  32,  33.1  Lorsque  le  scorbut 
est  aigu ,  la  face  présente  de  bonne  heure  cette  expression 
qu’on  lui  trouve  sur  les  malades  attaqués  de  maladies  orga- 
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niques  du  «leur;  le  visage  est  injeclé,  le  teint  est  plombé , 
l’œil  est  saillant;  les  lèvres  sont  tuméfiées  et  livides;  en  un 
mot,  la  physionomie  est  vultueuse.  Si  à  ces  symptômes  on 
ajoute  l’état  du  pouls ,  la  difficulté  de  respirer,  les  palpita¬ 
tions,  l’engorgement  des  membres  abdominaux,  on  aura 
réuni  presque  tous  les  signes  caractéristiques  des  lésions  or¬ 
ganiques  du  cœur  et  des  principaux  troncs  vasculaires.»  (P.  34.) 

M.  Kéraudren ,  dans  son  travail ,  ne  porte  aucunement  son 
attention  sur  l’état  du  sang.  Il  ne  voit  que  les  solides  et  les 
parois  du  système  vasculaire ,  ce  qui  se  conçoit  sans  peine 
quand  on  réfléchit  au  solidisme  outré  qui  régnait  alors.  Main¬ 
tenant  qu’il  est  permis  d’être  humoriste ,  nous  restituerons  à 
l’altération  du  sang  ce  qui  lui  revient  dans  la  pathogénie  du 
scorbut.  Nous  admettrons  donc ,  avec  M.  Andral ,  que  dans 
cette  maladie  le  sang  perd  une  portion  notable  de  sa  fibrine. 
Par  suite  de  cette  défibrination ,  le  sang  cesse  d’exciter  suf¬ 
fisamment  les  tissus ,  et  détermine  surtout  une  atonie  du  cœur 
et  des  artères.  Les  artères  et  le  cœur,  étant  frappés  d’atonie , 
se  relâchent  et  augmentent  de  capacité ,  et  le  sang  augmente 
par  conséquent  de  volume  pour  satisfaire  à  l’ampliation  de  ses 
réservoirs. 

On  trouve  dans  ces  altérations  successives  du  sang  et  des 
vaisseaux  la  raison  de  tous  les  symptômes  qui  se  montrent 
dans  le  scorbut,  et  l’on  peut  ainsi  concilier  toutes  les  opinions 
que  j’ai  successivement  exposées.  Les  mêmes  altérations,  et 
les  bruits  artériels  qui  en  sont  comme  l’expression  physique, 
nous  donnent  la  raison  des  rapports  que  l’on  a  établis  entre  le 
scorbut  et  différentes  maladies.  Nous  pouvons  comprendre 
pourquoi  Bordcu  ne  voyait  qu’un  scorbut  aigu  dans  les  fiè¬ 
vres  putrides ,  et  pourquoi  Dalmas  comparait  le  scorbut  avec 
la  fièvre  jaune  (1). 


(1)  Lorsqu’on  réfléchit  sur  les  phénomènes  que  la  fièvre  jaune 
présente,  on  est  tout  étonné  des  rapports  et  de  l’analogie  qu’on 
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Il  y  a  une  maladie  qui  ressemble  beaucoup  au  scorbut  ,  et 
qui  n’est  pas  aussi  rare  à  Paris  :  c’est  le  purpura  ou  le 
morbus  maculoms  de  Werhof.  Le  purpura  diffère  surtout 
du  scorbut  en  ce  que  les  gencives  de  ceux  qui  en  sont  atteints 
ne  sont  pas  gonflées  et  saignantes ,  comme  celles  des  scorbuti¬ 
ques;  malgré  cette  différence,  beaucoup  de  médecins  réu¬ 
nissent  ces  deux  maladies  sous  le  nom  générique  de  scorbut. 
Quand  le  morbus  maculosus  est  très-caractérisé ,  que  les 
taches  ecchymotiques  affectent  la  presque  totalité  de  la  peau , 
et  qu’elles  ne  sont  pas  fixées  seulement  aux  membres  infé¬ 
rieurs  ,  comme  cela  arrive  quelquefois  chez  les  vieillards ,  on 
observe  alors  des  vertiges,  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  etc., 
surtout  après  les  mouvements  ;  on  observe  aussi  la  plénitude 
du  pouls  et  les  bruits  artériels.  Il  m’est  impossible  de  fournir 
une  statistique  précise  des  faits  que  j’ai  rencontrés  ;  je  ne 
peux  que  donner  à  ce  sujet  le  résultat  de  souvenirs  très- 
positifs. 

Quant  aux  hémorrhagies  qui  se  montrent  dans  le  scorbut, 
la  fièvre  typho'ide ,  le  typhus ,  etc.,  on  ne  saurait  nier  qu’elles 
résultent  surtout  de  la  défibrination  du  sang,  ainsi  que  l’ont 
démontré  MM.  Andral  et  Gavarret  ;  mais  on  doit  aussi  recon¬ 
naître  que  l’état  de  surabondance  de  la  masse  sanguine, 
prouvé  également  dans  les  mêmes  maladies  par  la  présence 
des  bruits  artériels ,  doit  avoir  sa  part  d’influence  dans  la 
production  de  ces  hémorrhagies. 

Hydropisies. 

J’envisagerai  ici  seulement  les  hydropisies  que  l’on  a  ap¬ 
pelées  essentielles et  que  maintenant  l’on  fait  dépendre 


trouve  entre  elle  et  le  scorbut.  Toute  la  différence  consiste  en  ce 
que  l’une  parvient ,  en  sept  et  même  quatre  jours,  au  terme  d’une 
carrière  que  l’autre  met  quatre,  sept  mois  et  plus  a  parcourir. 
(Recherches  sur  la  fièvre  jaune ,  p.  18.) 

IVe  -  x. 
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d’qne  altération  du  sang.  Je  les  diviserai  en  celles  qui  sont 
accompagnées  d’albuminurie,  et  celles  qui  sont  sans  albu¬ 
minurie. 

Hydropisie  avec  albuminurie  ;  maladie  de  Brigth,  etc. 
—  Cette  maladie  est  encore  une  de  celles  dans  lesquelles  les 
bruits  artériels  se  montrent  comme  symptôme  habituel ,  et 
non  pas  comme  un  simple  phénomène  accidentel  dû  aux  émis¬ 
sions  sanguines  ou  à  une  affection  coïncidente.  Depuis  six  ans 
j’ai  rencontré  sur  des  hommes  douze  cas  A' albuminurie  datant 
de  quelques  jours ,  non  compliqués  et  vierges  de  tout  traite¬ 
ment;  dix  fois  j’ai  constaté  des  bruits  carotidiens  très-ma¬ 
nifestes. 

Il  va  sans  dire  que  j’ai  retrouvé,  dans  ces  cas  d’albumi¬ 
nurie  ,  les  mêmes  symptômes  que  jusqu’à  présent  nous  avons 
vus  liés  à  l’existence  des  bruits  artériels,  tels  que  la  plénitude 
du  pouls,  battements  des  carotides,  palpitations,  dyspnée, 
vertiges,  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreille,  etc.  etc. 
Tous  ces  symptômes  augmentent  après  un  exercice  muscu¬ 
laire,  et  ils  diminuent  au  contraire,  et  à  l’instant  même, 
quand  on  pratique  une  saignée  au  malade. 

On  trouve  quelques-uns  de  ces  symptômes  notés  çà  et  lit 
dans  les  nombreuses  observations  rapportées  par  Bright, 
Christison,  M.  Rayer  et  ses  élèves ,  M.  frlartin-Splpn ,  etc.  C’est 
ainsi  qu’on  indique  quelquefois  la  dyspnée  ;  souvent  on  parle 
de  la  plénitude  et  de  la  dureté  tlu  poujs  ;  on  insiste  sur  la 
céphalalgie  gravalive  et  sur  la  somnolence  qui  la  termine. 
Mais  nulle  part  on  ne  donne,  dans  l’histoire  de  cette  maladie, 
l’énumération  de  tous  les  signes  de  la  polyémie,  qui  sont  les 
mêmes  dans  la  maladie  de  Bright  que  dans  la  eaehexie,  la 
fièvre  typhoïde,  etc  ;  et  nulle  part  surtout  on  ne  les  rattache  à 
l’existence  des  bruits  artériels,  qui  sont  un  symptôme  habi¬ 
tuel  clef  hydropisie  avec  falbûmihurie. 

Les  observateurs  ont  noté  à  peu  près  unanimement  une 
altération  anatomique  qui  doit  se  rencontrer  ici  comme  dans 
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toutes  les  affections  que  nous  avons  examinées  :  c’est  une 
affection  du  cœur,  consistant  tantôt  en  dilatation  simple, 
tantôt  en  dilatation  avec  augmentation  d’épaisseur  des  parois 
cardiaques.  Le  docteur  Bright,sur  cent  autopsies  d’individus 
morts  à  la  suite  de  l'albuminurie,  n’en  a  noté  que  trente-trois 
dont  le  cœur  ne  présentait  rien  de  notable.  ( Gazette  médi¬ 
cale,  1836,  p.  840.)  Et  encore  doit-on  se  demander  si  $  dans 
ces  trente- trois  cas,  on  n’avait  pas  affaire  à  des  cœurs  natu¬ 
rellement  très-petits  à  l’état  sain,  et  qui  dès  lors,  bien  qu’aug¬ 
mentés  de  volume  sous  l’influence  de  l’albuminurie ,  n’auront 
pas  pu  acquérir  des  dimensions  assez  considérables  pour  frap¬ 
per  l’attention  ;  car,  de  même  qu’il  y  a  des  artères  radiales 
d’un  très-petit  calibre ,  il  y  a  aussi  des  cœurs  d’un  très-petit 
volume. 

La  dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  ne  se  rencontrent 
donc  pas  dans  la  maladie  de  Bright  à  titre  de  complication , 
mais  elles  s’y  trouvent  comme  une  des  altérations  constituantes 
de  cette  maladie.  Il  faut  excepter  toutefois  les  lésions  des  ori¬ 
fices  du  cœur,  rétrécissements  et  insuffisances,  qui  coïncident 
quelquefois  avec  l’albuminurie  ,  et  qui  ne  doivent  être  consi¬ 
dérées  que  comme  des  complications  pures  et  simples  de  l’al¬ 
buminurie. 

La  production  de  la  dilatation  et  de;  l’hypertrophie  du  cœur 
a  lieu  par  le  même  mode  que  celui  de  toutes  les  affections 
semblables  qui  nous  ont  occupé.  On  doit  les  expliquer  par  une 
atonie  du  cœur,  qui,  dans  la  maladie  de  Bright,  est  consécu¬ 
tive  ii  cette  altération  du  sang  que  caractérise  la  diminution 
des  matériaux  solides  du  sérum. 

La  polyémie  qui  existe  dans  cette  maladie  n’est  indiquée 
que  par  un  seul  observateur,  par  M.  Martin-Solon ,  qui  admet 
une  pléthore  séreuse  dans  les  cas  seulement  où  le  pouls  avait 
beaucoup  de  plénitude,  c’est-à-dire  lorsque  l’artère  radiale 
était  d’un  calibre  assez  considérable  pour  faire  admettre  d’em¬ 
blée  la  plénitude  du  pouls.  Get  observateur  part  de  là  poûr 
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expliquer  en  partie  la  production  de  l’hydropisie.  (  De  l'Albu¬ 
minurie,  p.  271.  )  C’est  ce  que  nous  examinerons  plus  loin. 

Hydropisies  sans  albuminurie.  —  Dans  ces  hydropisies, 
il  n’y  a  ni  albumine  dans  les  urines ,  ni  altération  du  rein. 
Elles  sont  moins  fréquentes  que  les  précédentes. 

J’en  ai  observé  quatre  cas  depuis  six  ans,  et,- comme  les 
précédents,  existant  à  l’état  de  simplicité;  et  dans  tous  les 
quatre  il  y  avait  du  bruit  aux  carotides  ;  il  y  avait  en  même 
temps  vertiges ,  bourdonnements  d’oreille ,  dyspnée ,  palpi¬ 
tations  au  cœur,  comme  dans  les  hydropisies  avec  albumi¬ 
nurie,  et  comme  dans  les  autres  maladies  que  nous  avons 
examinées. 

On  est  porté  ordinairement,  par  la  considération  de  la 
dyspnée,  des  palpitations,  de  l’éclat  des  bruits  normaux,  et 
quelquefois  des  bruits  de  souffle  au  premier  temps,  à  regarder 
l’hydropisie  qui  nous  occupe  comme  le  résultat  d’une  maladie 
du  cœur;  parce  que  toutes  les  fois  que  les  urines  ne  sont  pas 
coagulables,  et  qu’on  ne  peut  pas  trouver  la  cause  d’une  hy- 
dropisie  dans  une  altération  des  reins,  on  tient,  pour  ainsi 
dire,  à  rattacher  la  suffusion  séreuse  à  une  lésion  de  l’organe 
central  de  la  circulation.  Et  cependant ,  dans  l’hydropisie  sans 
albuminurie,  le  cœur  n’est  pas  autrement  malade  que  dans  la 
maladie  de  Bright(l).  Les  symptômes  présentés  par  le  cœur 
sont  les  mêmes  dans  chaque  hydropisie  ;  comme  aussi  dans  les 
deux  cas  l’affection  du  cœur  est  consécutive  à  l’altération  du 
sang ,  qui  est  en  même  temps  la  cause  première  de  l’hydro- 
pisie. 

•  Cette  altération  du  sang,  qui  détermine  la  formation  de 
l’hydropisie ,  paraît  dépendre  de  la  diminution  de  la  propor- 


(1)  Je  parle  ici  expressément  des  cas  d’hydropisie  qui  ne  s'ex¬ 
pliquent  ni  par  une  obstruction  des  veines,  ni  par  un  asthme,  de 
ceux  où  le  cœur  n’est  pas  affecté  de  lésions  d’orifices  et  ne  présente 
qu'une  simple  dilatation  de  ces  cavités  avec  hypertrophie  plus  ou 
moins  considérable  de  ses  parois. 
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lion  de  l’albumine  du  sérum.  (Andral,  Hématologie.)  On 
comprend  très-bien  que  la  proportion  de  l’albumine  diminue 
dans  le  sérum  du  sang ,  quand  il  y  a  albuminurie  et  qu’une 
grande  quantité  d’albumine  s’échappe  par  les  urines  ;  mais 
quand  l’hydropisie  existe  sans  albuminurie ,  ainsi  que  M.  de 
Castelnau  en  a  rapporté  des  observations  ( Ârch .  gén.  de 
médecine,  juin  1844),  il  est  impossible  de  recourir  au  même 
mode  d’explication,  et  cependant  il  est  permis  de  supposer 
que,  même  dans  ces  cas-là,  l’albumine  du  sérum  du  sang 
pèche  par  défaut.  On  trouve,  en  effet,  dans  le  travail  de 
MM.  Becquerel  et  Rodier(p.  111),  des  cas  d’hydropisie  sans 
albuminurie,  dans  lesquels  le  chiffre  de  la  proportion  de  l’al¬ 
bumine  du  sang  était  évidemment  au-dessous  de  l’état  normal. 
Dans  ce  genre  d’hydropisie,  l’albumine  ne  serait  pas  produite 
en  assez  grande  quantité  parles  fonctions  réparatrices,  tandis 
que  dans  l’hydropisie  avec  albuminurie  l’albumine  du  sang  se 
perdrait  par  les  urines  ;  et  dans  les  deux  cas ,  par  conséquent, 
il  n’y  aurait  pas  une  quantité  suffisante  d’albumine  dans  le 
sang. 

Je  crois  donc  que  la  diminution  de  la  proportion  de  l’albu¬ 
mine  du  sang  est  la  cause  première  ou  principale  de  la  for¬ 
mation  de  l’hydropisie  dite  générale  ;  mais  je  pense  en  même 
temps  que  l’état  de  polyémie  démontré  par  la  présence  des 
bruits  carotidiens ,  exerce  une  influence  considérable  sur  l’ex¬ 
travasation  du  sérum  du  sang,  qui  constitue  l’hydropisie;  de 
la  même  manière  qu’elle  contribue  à  produire  l’extravasation 
du  sang  lui-même,  dans  les  différentes  maladies  où  il  y  a  en 
même  temps  défibrination  du  sang,  hémorrhagies  et  bruits 
artériels.  II  me  parait  assez  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la 
réalité  de  cette  influence ,  toute  mécanique ,  de  la  polyémie 
sur  l’hydropisie ,  quand  on  songe  aux  travaux  de  Lower  et  de 
M.  Bouillaud,  et  aux  expériences  de  M.  Magendie  qui  a  déter¬ 
miné  à  volonté  deshydropisies  sur  des  animaux,  en  leur  injec¬ 
tant  de  l’eau  dans  les  véines. 
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Du  reste ,  ce  qui  prouve  que  la  surabondance  du  sang  joue 
un  rôle  important  dans  là  production  de  ces  hÿdropisies,  c’est 
que ,  dâùs  les  commencements  de  la  maladie,  il  suffit  de  pra¬ 
tiquer  une  large  saignée  pour  diminuer  et  dissiper  presque 
immédiatement  l’œdème  ;  mais,  le  plus  souvent  ,  il  réparait  le 
lendemain  ou  le  surlendemain,  lorsque  le  sang  est  revenu  à 
Son  état  de  quantité  surabondante.  Ceux  qui  veulent  se  ren¬ 
seigner  à  cè  sujet  n’ont  qu’à  consulter  les  nombreuses  obser¬ 
vations  qüc  nous  possédons  sur  l’ilydropisic. 

Ictère,  calenture ,  empoisonnement. 

Nous  n’avons  pas  épuisé  la  liste  des  maladies  dans  lesquelles 
il  y  a  des  bruits  artériels.  On  doit  compter  parmi  elles  l 'ictère, 
et  en  particulier  l'ictère  produite  par  des  causes  morales.  Dans 
cinq  cas  de  cette  espèce  que  j’ai  observés  ,  j’ai  toujours  con¬ 
staté  la  présence  des  bruits  aux  carotides;  et,  comme  toujours, 
j’ai  constaté  aussi  l’existence  de  la  plupart  des  symptômes  qui 
accompagnent  ces  bruits ,  tels  que  la  plénitude  du  pouls ,  les 
vertiges ,  les  bourdonnements  d’oreille ,  les  palpitations ,  etc. 
J’insiste  d’autant  plus  sur  l’existence  de  ces  symptômes,  qu’ils 
n’ont  jamais  été  signalés  dans  les  différentes  histoires  que  l’on 
a  données  des  l’ictère. 

Il  y  a  une  maladie  particulière  aux  gens  de  mer,  la  calenture, 
dans  laquelle  l’existence  des  bruits  a  été  mise  hors  de  doute 
par  M.  Baisser  (  thèse  de  Paris,  18â2;).  M.  Beisser,  chirurgien 
de  la  marine  royale ,  avait  été  à  même  d’observer  cette  mala¬ 
die  ,  soit  sur  la  côte  de  Cadix ,  soit  sur  celle  de  Rio- Janeiro. 
Parmi  les  différents  symptômes  signalés  par  cet  observateur, 
voiGi  ceux  qu’il  nous  importe  le  plus  de  connaître. 

a  La  face  est  hrùlanle ,  vultueuse,  d’un  rouge  pourpre  ;  la 
conjonctive  est  fortement  injectée  et  couleur  de  sang  ;  la  soif 
est  intense  ;  la  respiration  est  précipitée ,  irrégulière  et  con- 


BRUITS  ARTÉRIELS. 


55 


vulsiveinent  saccadée ,  avec  menace  de  suffocation.  Les  artères 
sont  dures ,  résistantes ,  difficiles  à  déprimer.  Si  l’on  applique 
l’oreille  od  le  stéthoscope  sur  la  région  précordiale  et  sur  l’ori¬ 
gine  des  gros  troncs  artériels,  on  entend  un  bruit  de  souffle 
précipité  bien  distinct,  comparable  à  celui  que  produiraient 
des  tuyaux  d'orgue  d’une  grande  dimension.  Les  veines  super¬ 
ficielles  sont  distendues ,  résistantes.  Le  sang  est  tellement 
épais  et  visqueux ,  que  ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande  diffi¬ 
culté  qu’on  parvient  à  le  Faire  couler  par  les  ouvertures  les 
plus  larges ,  et  qü’ori  est  même  obligé  d’opérer  la  succion  sur 
l’ouverture  des  veines.  » 

Cette  viscosité  extrême  du  sang  sur  laquelle  insiste  tant 
M.  Beisser,  a  été  signalée  aussi  par  Ollivier,  qui ,  un  des  pre¬ 
miers  ,  a  observé  la  calenture.  (  Dictionnaire  de  James,  art. 
Calenture.  )  Ce  dernier  médecin  parle ,  en  effet,  d’un  mate¬ 
lot  à  qui  il  a  fallu  ouvrir  trois  veines  pour  avoir  du  sang. 
Ce  fait  a  une  certaine  importance  dans  la  question  qui  nous 
occupe  ,  car  il  prouve  que  la  liquidité  exagérée  du  sang  n’est 
pas  une  condition  essentielle  à  la  production  des  bruits  ar¬ 
tériels. 

Les  bruits  artériels  se  montrent  très-probablement  aussi 
dans  les  différents  empoisonnements ,  oü  la  substance  toxique, 
ayant  préalablement  altéré  le  sang ,  détermine  une  sorte  d’a¬ 
tonie  aiguë  sur  le  cœur  et  augmente  la  capacité  de  ses  cavités. 
Le  hasard  ne  m’a  jamais  présenté  des  cas  semblables  depuis 
que  je  m’occupe  de  l’étude  des  bruits  artériels  :  je  ne  puis  donc 
émettre  que  de  simples  conjectures  sur  la  probabilité  de  l’exis¬ 
tence  des  bruits  dans  l'empoisonnement  par  lés  narcotiques , 
dans  l'asphyxie  par  l’acide  carbonique ,  etc. 


{La  suite  à  un  prochain  nürnëio.) 
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ÉTUDES  SUR  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR  ARAISSEMENT 

(Lues  à  la  Société  de  chirurgie  de  Pari»,  le  16  août  1845)j 

Par  X».  Gosselin  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris , 
chirurgien  du  Bureau  central. 

Qn  s’étonnera  peut-être  qu’à  notre  époque  des  recherches 
nouvelles  sur  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement, 
surtout  des  recherches  anatomiques  et  opératoires,  aient  été 
jugées  nécessaires.  Depuis  que  Scarpa  a  remis  cette  méthode 
en  honneur,  elle  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois; 
elle  est  exécutée  journellement  par  les  chirurgiens,  et,  parmi 
les  membres  de  cette  Société ,  je  sais  que  plusieurs  lui  don¬ 
nent  habituellement  la  préférence  sur  l’extraction.  Ne  semble- 
t-il  pas ,  d’après  cela ,  que  tout  doit  être  bien  connu ,  bien 
fixé,  et  que  le  manuel  opératoire  doit  être  établi  sur  des 
règles  sûres  et  positives? 

Cependant  le  jeune  chirurgien  qui  Veut  entreprendre  cette 
opération  pour  la  première  fois  se  trouve  singulièrement 
embarrassé  pour  savoir  quel  est  le  meilleur  procédé  à 
suivre.  S’il  consulte  le  souvenir  de  ce  qu’il  a  vu  faire  à  ses 
maitres  dans  les  hôpitaux,  il  demeure  incertain;  car,  ou  bien 
il  n’a  pu  voir  et  suivre  exactement  la  manœuvre  de  l’aiguille 
daus  l’intérieur  de  l’œil ,  ou  bien  ce  qu’il  a  vu  faire  par  tel 
et  tel  chirurgien  a  différé  de  ce  qu’a  fait  tel  ou  tel  autre. 
D’un  autre  côté  ,  s’il  veut  consulter  les  auteurs  classiques  ,  il 
y  trouve  le  même  sujet  d’hésitation,  car  ces  auteurs  sont 
loin  de  s’entendre  :  les  uns  prescrivent  certaines  manœuvres 
dont  les  autres  ne  parlent  pas  ;  la  plupart  nous  disent  que 
certaines  indications  doivent  être  remplies  ;  mais  ils  le  disent 
comme  si  l’exécution  était  toute  simple,  toute  facile,  et  n’avait 
besoin  que  d’être  énoncée  et  comprise  pour  qu’on  la  mit  de 
suite  en  pratique.  Presque  tous  enfin  décrivent  le  manuel  opé- 
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ratoire  tel  qu’ils  le  conçoivent  ou  l’adoptent,  mais  sans  com¬ 
parer  leur  description  avec  celles  des  autres,  sans  nous  faire 
connaître  les  raisons  sur  lesquelles  ils  appuient  leur  préfé¬ 
rence. 

Pour  moi,  j’ai  voulu  savoir  quel  résultat  immédiat  pou¬ 
vaient  fournir  les  divers  procédés  indiqués  par  les  auteurs  les 
plus  recommandables  ;  j’ai  voulu  savoir  comment  on  arrivait 
le  plus  sûrement  au  but  que  l’on  se  propose  en  abaissant  la 
cataracte ,  et  pour  cela  je  me  suis  adressé  à  la  dissection.  J’ai 
opéré  un  grand  nombre  de  fois  sur  des  yeux  de  cadavres ,  et 
j’ai  examiné  soigneusement  le  résultat  obtenu.  De  semblables 
recherches  demandent  beaucoup  de  temps  et  de  patience; 
l’abaissement  est  fort  difficile  à  exécuter  sur  le  cadavre ,  à 
cause  de  la  mollesse  du  cristallin  qui  se  laisse  souvent  déchirer 
plutôt  que  s’abaisser  ;  il  m’a  donc  fallu  répéter  souvent  un 
même  procédé  avant  d’obtenir  quelque  chose  de  satisfaisant. 
En  même  temps  j’ai  suivi  avec  soin  un  certain  nombre  d’opé¬ 
rations  pratiquées  dans  divers  hôpitaux  ;  j’ai  comparé  les  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  ceux  que  je  constatais  par  l'anatomie  ,  et 
je  suis  arrivé  ainsi  à  certaines  conclusions  qu’il  me  paraît  utile 
de  faire  connaître.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  des  recher¬ 
ches  semblables  ont  été  entreprises  par  d’autres  avant  moi  ; 
mais  il  me  semble  qu’on  n’a  pas  assez  bien  dit  ce  que  l’on 
avait  observé.  Je  ne  me  dissimule  pas  non  plus  que  les  con¬ 
clusions  ne  paraîtront  pas  nouvelles  à  ceux  qui  ont  opéré  sou¬ 
vent  sur  des  malades ,  et  auxquels  l’expérience  a  nécessaire¬ 
ment  démontré  ce  que  la  dissection,  jointe  à  des  observations 
nouvelles ,  n’aura  permis  d’avancer.  Je  réclame  néanmoins  un 
peu  d’indulgence  pour  ce  travail  ;  car  on  voudra  bien  faire 
attention  qu’il  s’adresse  non  pas  aux  praticiens  consommés, 
mais  à  ceux  qui ,  débutant  dans  la  carrière ,  ne  trouvent  pas 
assez  catégoriquement  exposé  dans  les  livres  tout  ce  qu’il  est 
nécessaire  de  savoir  sur  ce  sujet. 

Il  est  un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’ac- 
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cord  :  c’est  celui  des  indications  à  remplir.  Éloigner  le  cris¬ 
tallin  du  passage  des  rayons  lumineux,  et  le  conduire  à  la 
partie  inférieure  et  externe  dit  corps  vitré  ;  éloigner  avec  lui 
la  capsule  cristalline  ,  soit  parce  qu’elle  est  actuellement  opa¬ 
cité,  soit  parce  qu’elle  pourrait  le  devenir  consécutivement, 
telles  sont  les  conditions  auxquelles  le  chirurgien  doit  satis¬ 
faire  pour  exécuter  convenablement  cette  opération.  Mais 
Comment  doit-il  s’ÿ  prendre  ?  J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  là 
commençaient  les  incertitudes  et  les  divergences,  que  je  tiens 
à  faire  ressortir.  Pour  cela ,  je  divise  mon  travail  en  deux 
parties  :  dans  la  première,  je  passerai  en  revue  les  descriptions 
de  nos  meilleurs  auteurs,  et  je  dirai  les  résultats  que  j’ai 
constatés  en  suivant  exactement  ces  descriptions  ;  dans  la 
seconde,  qui  sera  beaucoup  plus  courte ,  j’exposerai  les  con¬ 
clusions  auxquelles  j’ai  été  amené  sur  l’opération  par  abais¬ 
sement. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

Pour  ne  point  allonger  inutilement  ce  travail ,  je  passerai 
seulement  en  revue  les  auteurs  depuis  Scarpa.  L’abaissement 
est  de  date  beaucoup  plus  ancienne;  mais  c’est  en  vain  que 
l’on  chercherait  dans  les  prédécesseurs  de  Scarpa  des  précep¬ 
tes  positifs.  Cette  opération  est  d’ailleurs  décrite  assez  légère¬ 
ment  par  les  chirurgiens  qui  ne  connaissaient  pas  bien  la 
disposition  de  la  capsule ,  et  par  conséquent  n’étaient  pas 
assez  préoccupés  du  soin  de  prévenir  les  cataractes  secon¬ 
daires  formées  par  l’opacité  de  cette  membrane.  Scarpa ,  l’un 
des  premiers,  a  bien  insisté  sur  ce  point,  en  même  temps 
qu'il  â  mieux  précisé  le  lieu  où  l’on  devait  placer  la  cataracte, 
en  1’abaissant. 

1°  Description  de  Scarpa.  —  «  Ce  qui  s’oppose  souvent , 
dit  Scarpa ,  au  succès  de  l’opération,  e’est  la  capsule  ;  il  serait 
a  désirer  que  le  chirurgien  pût ,  dans  tous  les  cas ,  séparer 
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exactement,  et  avec  le  cristallin  opaque,  la  capsule  entière, 
de  la  zone  ciliaire  à  laquelle  elle  est  attachée.  »  On  voit  que 
Scarpa  pose  bien ,  par  ces  paroles ,  l’indication  d’enlever  la 
capsule  du  champ  de  la  pupille  ;  mais  il  ajoute  :  «Cela  s’ob¬ 
tient  quelquefois  par  une  combinaison  heureuse  et  imprévue; 
mais  c’est  rare ,  parce  que  ie  plus  souvent  la  Zone  ciliaire  unit 
si  étroitement  la  capsule  avec  le  corps  vitré ,  que ,  même  en 
anatomisant,  on  ne  peut  séparer  ces  parties  sans  déchirure.» 
J’ai  tenu  à  mettre  en  relief  ces  paroles  de  Scarpa  ;  car  la  pré¬ 
sence  de  la  capsule  est  toujours  la  cause  des  difficultés,  des 
insuccès  de  l’abaissement ,  et  nous  allons  voir  bientôt  que  sa 
disparition  du  champ  de  la  pupille  est  ce  qu’il  y  a  de  défec¬ 
tueux  dans  la  plupart  des  procédés. 

En  effet ,  examinons  la  description  que  donne  Scarpa  dii 
manuel  opératoire:  le  chirurgien  étant  assis  sur  une  chaise, etc., 
l’aiguille  est  introduite  dans  la  sclérotique,  à  un  peu  plus 
d’une  ligne  de  la  cornée ,  la  convexité  tournée  parallèlement 
à  la  tempe  gauche.  L’opérateur  en  conduit  la  convexité  sur  la 
sommité  du  cristallin  cataracté ,  le  fait  descendre  un  peu , 
puis  fait  passer  la  pointe  crochue  entre  le  corps  ciliaire  et  la 
capsule,  pour  la  faire  paraître  à  nu  dans  la  pupille;  après 
quoi ,  la  pointe  du  crochet ,  tournée  eh  arrière  ,  Sera  poussée 
avec  précaution  et  dans  une  direction  horizontale  entre  l’iris 
et  la  capsule ,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  parvenue  près  du  bord 
du  cristallin  le  plus  rapproché  de  l’angle  interne.  L’opérateur, 
en  inclinant  davantage  contre  soi  le  manche  de  l’instrument , 
imprimera  profondément  la  pointé  crochue  de  l’aiguille  dans 
là  capsule  et  en  même  temps  dans  la  substance  du  cristallin 
opaque ,  et ,  par  un  mouvement  de  l’aiguille  en  arc  de  cercle', 
il  dééhirera  amplement  cette  capsule,  transportera  la  lentille 
cataractéë  hors  de  l’axe  visuel ,  et  l’enfoncera  profondément 
dans  le  corps  vitré. 

Ainsi ,  l’auteur  que  j’analyse  en  ce  moment  veut  faire  dis¬ 
paraître  du  champ  de  la  pupille  la  portion  de  capsule  qui  y 
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correspond;  pour  cela,  il  propose  de  la  déchirer  en  même 
temps  que  l’on  enfonce  avec  l’aiguille  le  cristallin  dans  le 
corps  vitré.  Il  ne  fait  donc  pas  un  temps  spécial  de  l’opération 
pour  cette  déchirure  de  la  capsule.  Voyons  maintenant  les 
résultats  que  m’a  donnés  cette  manœuvre.  Je  dirai  d’abord  , 
afin  de  n’être  plus  obligé  d’y  revenir,  quelles  parties  l’aiguille 
traverse  et  intéresse  avant  d’opérer  la  dépression.  Pour  le 
bien  constater,  j’ai  simplement  enfoncé  l’aiguille  dans  l’œil  à 
4  millimètres  en  arrière  de  la  cornée ,  et  l’ai  fait  sortir  au 
côté  opposé  sans  pratiquer  l’abaissement.  Enlevant  ensuite 
avec  précaution  un  segment  de  la  choroïde  au-dessus  du 
point  où  la  piqûre  avait  été  faite  ,  j’ai  vu  que  l’aiguille  avait 
transpercé  la  sclérotique  et  la  choroïde  à  l’endroit  où  elle 
commence  à  se  plisser  pour  former  les  procès  ciliaires;  mais 
j’ai  hien  constaté  qu’elle  n’avait  pas  intéressé  la  rétine.  Je 
tiens  à  faire  ressortir  ce  dernier  point;  car  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs,  Boyer,  M.  Velpeau  ,  M.  Sichel  en  parti¬ 
culier,  ont  avancé  que  la  rétine  était  nécessairement  traversée 
par  l’aiguille,  du  moment  où  cette  aiguille  entrait  dans  l’œil 
par  la  sclérotique.  Or,  ce  fait  n’est  point  exact.  En  admet¬ 
tant  ,  avec  la  plupart  des  anatomistes  ,  que  la  rétine  finit  dans 
la  partie  postérieure  de  la  couronne  deZinn  et  en  se  confon¬ 
dant  avec  elle ,  une  aiguille  qui  pénétrera  à  4  ou  S  millimètres 
de  la  cornée  restera  au  devant  de  la  terminaison  de  la  rétine. 
Sur  dix  yeux ,  j’ai  enlevé  vers  le  haut  de  l’œil  un  segment  de 
la  sclérotique  et  de  la  choroïde  pour  mettre  bien  à  découvert 
en  un  point  la  terminaison  de  la  rétine ,  et  j’ai  mesuré  avec 
un  compas  la  distance  qui  sépare  cette  terminaison  de  l’union 
de  la  sclérotique  avec  la  cornée  ;  j’ai  toujours  trouvé  que 
cette  distance  était  de  6  à  7  millimètres,  c’est-à-dire  3  lignes 
au  moins.  Si  donc  on  fait  entrer  l’aiguille  à  une  ligne  ou  deux 
delà  cornée,  suivant  le  précepte  le  plus  général,  elle  ne 
blessera  pas  la  rétine. 

J’ai  cherché  également  si ,  dans  ce  premier  temps  de  l’opé- 
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ration,  le  cercle  ciliaire  était  traversé;  j’ai  trouvé  à  cet  égard 
des  variétés;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  était  resté 
intact.  En  effet,  mesurant  de  la  même  manière  la  distance 
qui  sépare  la  circonférence  de  la  cornée ,  de  la  partie  la  plus 
reculée  du  cercle  ciliaire ,  j’ai  trouvé  3  à  4  millimètres.  On 
conçoit  donc  que  cet  organe  sera  ou  ne  sera  pas  traversé, 
suivant  que  l’aiguille  pénétrera  un  peu  plus  en  avant  ou  lin 
peu  plus  en  arrière.  11  y  a  quelque  importance  à  savoir  que 
la  rétine  n’est  pas  lésée  dans  ce  premier  temps  de  l’opération 
par  abaissement  ;  car  cette  lésion  serait  un  inconvénient  réel , 
et  l’abaissement  en  a  bien  assez  d’autres  sans  qu’on  y  ajoute 
ce  dernier.  Quant  à  la  lésion  du  cercle  ciliaire  ,  je  ne  sais  si 
elle  aurait  des  résultats  bien  fâcheux  ;  peut-être  cependant 
pourrait-elle  être  le  point  de  départ  de  cette  inflammation 
que  M.  A.  Bérard  a  décrite  dans  ces  derniers  temps  sous  le 
nom  de  cyclite. 

Scarpa,  dans  sa  description ,  a  supposé  la  possibilité  de 
faire  passer  l’aiguille  dans  la  chambre  postérieure  de  l’œil , 
entre  l’iris  et  la  capsule  antérieure  ;  cependant  un  peu  plus 
loin  il  prévient  ses  lecteurs  que  l’instrument  s’engage  quel¬ 
quefois  dans  la  capsule  même ,  et  que ,  si  l’on  abaisse  sans  y 
prendre  garde  ,  l’on  s’expose  alors  à  laisser  à  sa  place  la  cap¬ 
sule  antérieure  dans  toute  son  intégrité.  Or,  j’ai  cherché 
quelle  pouvait  être  la  règle  à  cet  égard.  Pour  cela,  après 
avoir  dirigé  l’aiguille  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin , 
et  l’avoir  amenée  au  niveau  de  la  pupille,  j’ai  arrêté  là  mon 
opération,  afin  d’examiner  ce  qui  avait  eu  lieu.  J’enlevais 
alors  avec  précaution  la  cornée  et  l’iris  ,  je  plaçais  le  reste  de 
l’œil  dans  l’eau  en  le  maintenant  avec  deux  pinces ,  et  il  m’é¬ 
tait  aisé  de  voir  si  la  face  antérieure  du  cristallin  présentait 
l’aspect  lisse  et  uuiforme  de  l’état  normal,  ou  s’il  offrait 
quelque  inégalité  due  au  déchirement  partiel  de  la  capsule 
antérieure  par  l’aiguille.  Dans  la  plupart  des  cas ,  la  capsule 
était  ouverte,  c’est-à-dire  que  l’aiguille  était  passée  derrière 
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elle,  au  lieu  de  s’engager  entre  elle  et  l’iris  ;  l’ouverture 
tenait  à  ce  que  ,  au  lieu  de  retirer  l’aiguille  par  le  chemin  où 
elle  était  entrée,  je  la  poussais  en  avant  pour  transpercer  la 
cornée  ,  et  je  la  laissais  en  place  afin  d’étre  sur,  si  je  trouvais 
la  capsule  intéressée  ,  que  cette  lésion  n’aurait  pas  été  pro¬ 
duite  par  l’instrument  pendant  sa  sortie.  Je  reviendrai  plus 
loin  ,  en  analysant  d’autres  auteurs ,  sur  ce  temps  de  l’opéra¬ 
tion.  Dès  ce  moment  je  suis  fondé  à  dire  que,  en  dirigeant 
l’aiguille  vers  la  circonférence  du  cristallin,  et  l’amenant  en¬ 
suite  vers  la  pupille ,  on  peut  passer  quelquefois  entre  l’iris  et 
la  capsule ,  suivant  le  précepte  de  Scarpa,  mais  que  plus  sou¬ 
vent  l’aiguille  reste  derrière  la  capsule.  Scarpa  a  dit  ce  qu’il 
Fallait  faire  en  pareil  cas  ;  je  l’indiquerai  ailleurs.  Ici  je  tiens 
seulement  à  rechercher  si  les  règles  de  l’opération  sont  éta¬ 
blies  d’une  manière  positive,  et  jusqu’à  quel  point  le  chirur¬ 
gien  peut  être  sûr  de  ce  qu’il  fait  dans  les  divers  temps  de 
rabaissement. 

Voyons  maintenant  en  quel  état  se  trouve  la  capsule,  après 
l’abaissement  opéré  suivant  la  description  de  Scarpa.  Je  ne 
relaterai  pas  ici  toutes  les  expériences  que  j’ai  faites  ;  car  il 
m’est  arrivé  souvent ,  la  manœuvre  ayant,  été  bien  exécutée , 
de  trouver  le  cristallin  à  sa  place,  divisé  en  deux  fragments 
ou  même  broyé.  Je  citerai  seulement  les  faits  les  plus  con¬ 
cluants. 

Le  15  mars  1845,  après  avoir  fait  sur  un  œil  gauche  rabais¬ 
sement  et  suivi  aussi  exactement  que  possible  les  règles  de 
Scarpa,  j’ai  enlevé  avec  les  plus  grandes  précautions  la  cor¬ 
née,  l’iris  et  même  une  partie  de  la  sclérotique;  puis  j'ai 
saisi  avec  deux  pinces  ce  qui  restait  de  la  coque  oculaire,  et 
l’ai  placé  dans  un  vase  rempli  d’eau.  Dès  lors  il  m’a  été  facile 
de  voir  que  le  cristallin  était  déplacé ,  et  que  la  capsule  anté¬ 
rieure  offrait  une  perforation  assez  considérable  ;  le  trou  s’é¬ 
tendait  d’un  côté  à  l’autre  du  cristallin;  mais  il  passait  au- 
dessus  du  diamètre  transversal  de  la  pupille ,  en  sorte  que , 
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aü  niveau  de  Taxe  de  cette  ouverture  et  au-dessous ,  la 
capsule  restait,  tandis  qu’au  niveau  de  la  partie  supérieure 
elle  n’existait  plus.  Ce  trou  avait  une  forme  triangulaire  très- 
marquée;  la  base  du  triangle  était  tournée  en  dehors  et  le 
sommet  en  dedans.  Je  crus  d’abord  qu’un  lambeau  triangu¬ 
laire  de  la  capsule  avait  été  abaissé  avec  le  cristallin  ;  mais  en 
agitant  dans  l’eau  le  segment  oculaire  tenu  toujours  avec  mes 
deux  pinces,  j’aperçus  au  côté  externe  ce  lambeau,  qui ,  pelo¬ 
tonné  sur  lui-même,  enchevêtré  peut-être  dans  la  portion 
d’humeur  vitrée  poussée  en  avant  à  la  place  du  cristallin , 
avait  échappé  d’abord  à  mon  examen.  En  agitant  davantage, 
ce  lambeau  s’est  déplissé ,  et  est  venu  se  placer  sur  le  trou 
triangulaire.  Ce  résultat  fut  aisément  constaté,  parce  que  la 
capsule  était  devenue  légèrement  opaque ,  au  moyen  d’un  fil 
imbibé  d’acide  sulfurique  que  j’avais  passé  à  travers  la  len¬ 
tille,  suivant  le  conseil  de  Jœger  etRosas,  quelques  heures 
avant  l’expérience.  Quant  au  cristallin  lui-même,  il  était 
abaissé  et  porté  en  arrière  dans  une  direction  un  peu  oblique, 
le  bord  inférieur  en  avant.  R  était ,  en  outre ,  divisé  en  deux 
fragments,  dont  l’inférieur,  légèrement  basculé  ,  touchait  ce¬ 
pendant  encore  un  peu  la  capsule.  Cette  division  du  cristallin 
est  un  des  inconvénients  du  fil  passé  à  travers  lui  ;  mais  je 
l’ai  obtenue  également  sur  des  yeux  pour  lesquels  je  n’avais 
eu  recours  à  aucun  moyen  artificiel  propre  à  donner  de  l’opa¬ 
cité  au  cristallin,  et  j’ai  déjà  dit  que  la  friabilité  de  l’organe 
est  ce  qui  rend  si  difficiles  les  expérimentations  de  ce  genre. 

Le  20  mars ,  j’ai  opéré  de  la  même  manière  sur  un  œil 
dont  j’ayais  rendu  le  cristallin  légèrement  opaque  au  moyen 
du  fil  imbibé  d’acide  sulfurique: ,  et  j’ai  examiné  dans  l’eau 
avec  les  mêmes  précautions  que  tout  à  l’heure.  Cette  fois  il  y 
avait  à  la  capsule  une  fente  transversale  et  large  dans  toute 
son  étendue  d’un  millimètre  et  demi  environ.  Celte  fente  était 
encore  placée  au-dessus  du  grand  diamètre  de  la  pupille.  Le 
cristallin,  divisé  encore  en  deux  fragments ,  était  placé  dans 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


64 

l’humeur  vitrée ,  la  face  antérieure  regardant  en  haut  et  l’in¬ 
férieure  en  bas.  Une  partie  de  l’humeur  vitrée  était  venue  , 
comme  dans  le  cas  précédent,  se  placer  entre  les  deux  lèvres 
de  l’ouverture  faite  à  la  capsule,  et  je  n’ai  pu  retrouver  nulle 
part  les  parcelles  déchirées  de  cette  dernière. 

Sur  un  autre  œil  opéré  le  même  jour  et  par  le  même  pro¬ 
cédé  ,  j’ai  enlevé  un  segment  de  la  sclérotique  pris  en  arrière, 
dans  le  but  de  mieux  étudier  la  position  nouvelle  du  cris¬ 
tallin;  mais  une  compression  trop  forte  ayant  été  exécutée, 
cet  organe  est  remonté  et  est  venu  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Après  cela  néanmoins ,  il  y  avait  encore  une  grande 
portion  de  la  capsule  non  déchirée  :  c’était  l’inférieure.  La 
partie  supérieure  était  réduite  en  une  infinité  de  parcelles; 
mais  je  ne  sais  si  ce  résultat  était  dû  à  l’action  de  l’aiguille  ou 
à  l’espèce  de  déchirement  opéré  par  le  passage  du  cristallin. 

Je  rapprocherai  de  ces  expériences  celle  que  j’ai  faite  le 
21  mai  :  le  cristallin  était  encore  placé  en  réclinaison,  et  la 
capsule  présentait  une  fente  d’environ  2  millimètres  de  hau¬ 
teur,  s’étendant  d’un  côté  à  l’autre,  et  toujours  située  au- 
dessus  du  centre  de  la  pupille.  Dans  ce  cas  et  dans  tous  les 
autres ,  la  circonférence  de  la  capsule  avait  conservé  ses  con¬ 
nexions  avec  la  couronne  ciliaire. 

Ainsi ,  pour  résumer  ce  qui  concerne  la  capsule  antérieure 
dans  le  procédé  de  Scarpa ,  nous  pouvons  dire  qu’exécuté 
dans  toute  sa  simplicité,  ce  procédé  amène  la  déchirure  de  la 
capsule ,  et  que  la  déchirure  a  lieu  par  le  fait  même  de  l’a¬ 
baissement  ;  mais  l’ouverture  ainsi  établie  ne  correspond  pas 
à  toute  l’étendue  de  la  pupille,  et  elle  est  ordinairement 
placée  au  niveau  de  sa  partie  supérieure.  Il  serait  possible , 
en  appliquant  l’aiguille ,  pour  abaisser,  sur  le  milieu  juste  de 
la  face  antérieure  du  cristallin  ,  d’obtenir  la  perforation  de  la 
capsule  dans  la  direction  de  l’axe  de  la  pupille  ;  mais  alors 
l’abaissement,  ou  plutôt  la  réclinaison,  serait  plus  difficile  à 
exécuter.  Jai  essayé  d’en  agir  ainsi  ;  mais  je  ne  suis  pas  par- 
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venu  h  abaisser  le  cristallin  ;  il  m’a  failli  ramener  l’aiguille  , 
à  diverses  reprises,  sur  la  lentille  ,  et  alors  c’est  le  broiement: 
que  l’on  exécute  au  lieu  de  rabaissement,  ou  la  réclinaison. 

Pour  ce  qui  est  de  la  capsule  postérieure ,  il  a  été  évident 
pour  moi ,  dans  tous  les  cas  où  j’ai  obtenu  l’abaissement , 
qu’elle  s’était  ouverte  et  déchirée  pour  laisser  passer  le  cris¬ 
tallin  ;  quelquefois  sa  ténuité  et  sa  transparence  m’ont  empê¬ 
ché  d’en  distinguer  les  débris  ;  mais  dans  d’autres  cas  j’en  ai 
pu  apercevoir  quelques  lambeaux  attirés  en  arrière  et  tenant 
encore  à  la  circonférence  de  la  lentille.  Un  semblable  résultat 
me  parait  devoir  être  obtenu  dans  tous  les  cas  où  on  plonge 
le  cristallin  dans  l’humeur  vitrée,  et,  à  cause  de  cela,  je 
pense  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  préoccuper  des  cataractes  se¬ 
condaires  postéro-capsulaires  à  la  suite  de  l’abaissement. 

2°  Description  de  Boyer.  —  Je  n’ai  pas  à  m’arrêter  long¬ 
temps  sur  les  préceptes  de  Boyer  ;  car  cet  auteur  a  répété  à 
peu  près  textuellement  la  description  de  Scarpa.  Je  remarque 
seulement  que ,  parmi  les  accidents  possibles  de  l’abaissement, 
Boyer  signale  la  déchirure  de  la  rétine  par  le  cristallin ,  dans 
un  mouvement  trop  brusque  qui  lui  serait  imprimé  par  l’ai¬ 
guille.  J’ai  plusieurs  fois  cherché  si  cette  déchirure  avait  eu 
lieu  ;  pour  cela ,  j’enlevais  la  moitié  de  la  coque  oculaire  op¬ 
posée  à  l’endroit  où  j’avais  amené  le  cristallin;  je  laissais 
l’humeur  vitrée  en  place ,  et  je  regardais  par  transparence 
l’état  de  la  rétine.  Jusqu’ici  je  n’ai  pu  constater  la  déchirure 
dont  parle  Boyer,  et  cependant  je  la  crois  possible  dans  les 
cas  où,  le  cristallin  remontant,  on  est  obligé  de  renouveler 
plusieurs  fois  la  tentative  d’abaissement.  Si  alors ,  pour  éviter 
une  réascension,  on  cherche  à  enfoncer  la  lentille  plus  pro¬ 
fondément  dans  le  corps  vitré ,  il  est  bien  difficile  de  calculer 
assez  positivement  pour  être  sûr  que  le  cristallin  ne  viendra 
pas  comprimer  ou  déchirer  la  rétine ,  ou  que  l’aiguille  elle- 
même  ne  produira  pas  ces  lésions;  car,  dans  ces  cas,  l’instru¬ 
ment  peut  s’enfoncer  dans  l’épaisseur  du  cristallin,  et  alors, 
IVe -x.  5 
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pour  déprimer  suffisamment,  il  est  possible  que  sa  pointe,  dé¬ 
passant  le  niveau  de  l’organe,  vienne  piquer  la  rétine. 

3°  Description  cle  Sanson.  —  Je  prends  cette  description 
dans  l’article  Cataracte  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques.  J’abrégerai  autant  que  possible.  «  On 
traverse  avec  l’instrument  les  membranes  de  l’œil,  à  une  ligne 
et  depiie  de  la  circonférence  de  la  cornée;  on  le  dirige,  non 
pas  directement  en  avant  vers  la  pupille,  comme  le  veulent 
quelques-uns  :  car  on  évite  alors  difficilement  de  traverser  le 
cristallin ,  ce  qui  gène  ensuite  pour  la  manœuvre  opératoire , 
ou  on  blesse  les  procès  ciliaires;  mais  on  ie  pousse  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans ,  jusqu’à  ce  que  la  concavité  de 
ia  lame  soit  arrivée  à  la  partie  supérieure  de  là  lentille,  ce 
dont  on  juge  par  la  profondeur  à  laquelle  il  a  pénétré  ;  alors 
on  incline  le  manche  en  arrière ,  et  on  lui  imprime  un  mou¬ 
vement  par  lequel  la  concavité  de  l’aiguille  vient  regarder  en 
arrière  ;  on  cherche,  par  de  légers  mouvements,  à  décoller  la 
partie  supérieure  de  la  lentille  d’avec  l’iris,  à  laquelle  corres¬ 
pond  la  face  convexe  de  l’instrument ,  et  qu’on  ne  risque  pas 
de  léser,  et  l’on  fait  parvenir  l’aiguille  jusqu’au  niveau  de  la 
pupille,  à  travers  laquelle  on  l’aperçoit  directement.  Il  faut 
alors  s’assurer  que  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  est  déchiré. 
Quand  la  cataracte  est  capsulaire,  oh  ne  peut  avoir  aucun 
doute  à  cet  égard ,  si  l’on  aperçoit  nettement  l’aiguille  à  tra¬ 
vers  la  pupille  ;  mais  quand  elle  est  cristallinè ,  cette  membrane 
peut  rester  parfaitement  transparente  et  laisser  apercevoir 
nettement  l’aiguille  ;  et  comme  elle  dévient  opaque  après  l'opé¬ 
ration,  ii  ên  résulte  une  cataracte  secondaire,  que  l’on  eût 
évitée  si  on  l’eût  détruite  en  opérant.  Pour  cela ,  l’aiguille  étant 
arrivée  au  niveau  de  la  pupille,  onia  pousse  doucement, 
comme,  pour  la  faire  passer  clans  la  chambre  antérieure ,  à 
travers  la  pupille  :  si  l’on  n’éprouve  pas  de  résistance,  c’est 
une  preuve  que  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  a  été  dé¬ 
chiré;  si  l’on  en  éprouve ,  ce  feuillet  est  resté  intact .  il  faut 
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alors  communiquer  à  l’aiguille  des  mouvements  de  rotatîôfi 
qui  permettent  de  saisir  et  de  déchirer  ce  feullïèt.  Cela  fëit, 
ori  reporté  l’aiguille  à  la  partie  supérieure  du  cristallin,  de 
manière  que  son  plat  ou  sa  concavité  appuie  siir  le  rebord 
dé  l’ôrgane;  alors,  en  ramenant  le  manche  en  haut  et  en 
avant,  on  porte  la  cataracte  à  la  partie  intérieure  et  externe  du 
globe  de  l’œil.  Si  quelques  iambeaux  de  cristallin  ou  de  capsule 
n’avaient  pas  suivi  la  masse,  il  faudrait,  avant  de  retirer  l’ai¬ 
guille  de  l’œil,  les  aller  saisir  et  les  abaisser  ou' lés  diviser, 
pour  qu’ils  fussent  résorbés  facilement.  » 

On  me  permettra  de  faire  remarquer  d’abord  qu’il  ÿ  a  dans 
cèttc  description  plusieurs  détails  obscurs  et  même  contradic¬ 
toires.  J’insisterai  sur  le  suivant,  qui  est  le  plus  important  : 
Sanson  ne  veut,  pas  que  l’on  dirige  l'instrument  de  déhors'  eü 
dedans,  de  peur  de  traverser  le  cristallin ,  ce  qui  générait  pour 
terminer  l’opération,  et  ii  conseille  de  diriger  la  pointe  vers 
la  circonférence  du  cristallin:  il  paraîtrait,  d’après  cela,  que 
l’auteur  veut  éviter,  dans  ce  premier  temps,  la  lésion  et  fa 
déchirure  de  la  capsule.  Puis,  un  peu  plus  loin,  il  semble 
faire  entendre  que,  pendant  cette  manœuvre,  la  capsulé  doit 
avoir  été  déchirée;  si  elle  ne  l’a  pas  été,  c’est  parce  que 
l’aiguille  est  restée  derrière  elle.  Il  y  a  là  contradiction  : 
car  si  vous  conseillez  une  manœuvre  qui  empêche  l'aiguille 
de  toucher  l’appareil  cristallinien,  assurément  cette  manœu¬ 
vré  ne  doit  pas  avoir  permis  de  déchirer  la  capsule,  oh 
de  rester  derrière  elle  ;  à  moins  que  Sapson  n’ait  voulu 
dire  que  l’aiguille  devait  passer  juste  dernière  cette  capsule, 
et  non  dans  l’épaisseur  même  du  cristallin  :  mais  alors  il  fallait 
s’expliquer  plus  nettement,  et  dans  tous  les  cas ,  ces  parties 
sont  si  minces ,  si  continues  l’une  avec  l’autre ,  qu’uhe  distinc¬ 
tion  pareille  serait  un  peu  trop  subtile.  Voici  d’ailleurs  une 
autre  difficulté  :  si  l’aiguille  est  passée  dans  la  chambre  pos¬ 
térieure  sans  toucher  lh  capsulé,  êt  j’ai  dit  plus  haut  que  cela 
pouvait,  à  la  rigueur,  arriver,  il  est  bien  évident  que  la  pointe 
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pourra  s’engager  dans  la  pupille  sans  faire  éprouver  de  résis¬ 
tance  ;  or,  Sanson  nous  dit  que,  la  pointe  s’engageant  ainsi  fa¬ 
cilement,  c’est  une  raison  de  croire  que  la  capsule  a  été  dé¬ 
chirée.  Si  donc  vous  vous  fiez  à  ce  précepte ,  dans  le  cas  sup¬ 
posé  tout  à  l’heure,  vous  reporterez  l’aiguille  sur  le  haut  du 
cristallin ,  et  vous  continuerez  l’opération  sans  avoir  accompli 
une  des  choses  les  plus  importantes.  N’avais-je  pas  raison  de 
dire  en  commençant  que  les  auteurs  les  plus  estimables  man¬ 
quaient  souvent  de  clarté  et  de  précision ,  et  que  de  là  nais¬ 
saient  les  doutes  et  les  embarras  pour  les  jeunes  chirurgiens. 

J’ai  néanmoins  obtenu  quelques  résultats  heureux  par  la 
manœuvre  de  Sanson.  Le  21  mai ,  j’ai  introduit  l’aiguille  par 
la  sclérotique ,  et  j’ai  amené  la  pointe  dans  le  champ  de  la 
pupille;  puis,  poussant  cette  pointe  en  avant,  et  l’ame¬ 
nant  dans  la  chambre  antérieure,  j’ai  eu  parfaitement  la 
conscience  d’une  résistance  vaincue  ;  alors  j’ai  dirigé  la  con¬ 
cavité  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin,  que  j’ai  essayé 
d’abaisser.  L’abaissement  n’avait  pas  été  complet;  mais  on 
voyait  très-bien  dans  l’eau  ,  après  l’ablation  de  la  cornée  et  de 
l’iris,  un  espace  triangulaire,  un  peu  irrégulier,  où  la  capsule 
antérieure  manquait  évidemment.  J’ai  introduit  l’aiguille  par 
cet  espace ,  et  porté  doucement  le  cristallin  dans  l’humeur 
vitrée.  J’ai  vu  dès  lors  à  la  capsule  une  grande  ouverture  trian¬ 
gulaire  ,  à  base  tournée  en  dehors ,  et  qui  avait  en  hauteur 
plus  d’étendue  que  la  pupille.  Le  lambeau  triangulaire ,  replié 
en  dehors,  n’était  point  plongé  dans  l’humeur  vitrée  ;  il  fai¬ 
sait,  au  contraire,  saillie  en  avant.  J’essayai  de  le  ramener  à 
sa  place  avec  la  pointe  de  l’aiguille  ;  j’eus  beaucoup  de  peine 
à  y  parvenir,  parce  qu’il  était  maintenu  replié  par  l’humeur 
vitrée ,  qui,  refoulée  en  avant,  remplissait  le  trou  de  la  cap¬ 
sule.  J’y  parvins  cependant,  après  avoir  repoussé  doucement 
en  arrière  cette  humeur  vitrée  avec  ie  manche  de  l’instrument. 

Le  23  mai,  j’ai  obtenu  un  résultat  à  peu  près  semblable  :  en 
dirigeant  vers  la  chambre  antérieure  la  pointe  de  l’aiguille  , 


OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE.  69 

j’ai  bien  senti  encore  une  espèce  de  craquement  fin ,  ou  de  ré¬ 
sistance  surmontée  ,  qui  m’avertissait  que  la  déchirure  de  la 
capsule  venait  d’avoir  lieu.  J’ai  examiné  sans  aller  plus  loin  : 
la  capsule  présentait  encore  un  lambeau  triangulaire ,  mais 
dont  la  base  regardait  la  partie  supérieure  du  cristallin  ;  seu¬ 
lement  le  sommet,  au  lieu  de  se  diriger  vers  la  circonférence 
de  l’organe,  répondait  juste  à  son  centre,  et  ainsi  la  déchi¬ 
rure  n’était  point  aussi  large  que  le  contour  de  la  pupille. 

Le  même  jour,  sur  un  autre  œil ,  après  avoir  dirigé  la  pointe 
en  avant  jusque  près  de  la  cornée ,  je  n’ai  pas  senti  distinc¬ 
tement  de  résistance  vaincue  ;  cependant  je  n’en  étais  pas 
certain  ;  j’ai  néanmoins  porté  la  concavité  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cristallin  ;  mais  il  était  très-mou  ;  il  ne  s’est  abaissé 
qu’incomplétement.  La  capsule  ne  présentait  pas  d’ouverture 
à  son  centre  ;  elle  en  offrait  seulement  une  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ,  dans  le  point  où  j’avais  placé  la  concavité  pour  opérer 
la  dépression.  11  est  donc  évident  que  sur  cet  œil  l’aiguille  avait 
passé  entre  l’iris  et  la  capsule,  et  qu’ainsi  le  défaut  de  résis¬ 
tance  à  pousser  l’aiguille  vers  la  chambre  antérieure  a  été  le 
résultat  non  pas  de  la  déchirure  préalable  de  la  capsule,  mais 
bien  de  son  intégrité  conservée. 

Le  24  mai,  j’ai  encore  exécuté  le  procédé  de  Sanson  sur  un 
œil  gauche  dont  le  cristallin  avait  été  rendu  opaque  au  moyen 
du  fil  imbibé  d’acide  sulfurique.  Cette  fois ,  j’ai  cru  sentir  en¬ 
core  la  capsule  se  déchirer  au  moment  où  je  poussais  la  pointe 
de  l’aiguille  en  avant;  mais  la  sensation  n’a  pas  été  parfaite¬ 
ment  nette ,  et  j’ai  conservé  quelques  doutes.  Ensuite  j’ai  porté 
l’aiguille  vers  le  haut  et  j’ai  abaissé.  Le  cristallin  est  remonté, 
je  l’ai  abaissé  de  nouveau.  La  capsule  antérieure  formait  quatre 
lambeaux  triangulaires,  dont  les  sommets,  répondant  au 
centre  du  cristallin,  étaient  fortement  attirés  vers  la  circon¬ 
férence  et  laissaient  une  large  ouverture  ;  on  voyait  aussi  la 
capsule  postérieure  perforée  en  plusieurs  endroits  par  les 
efforts  d’abaissement  et  le  passage  du  cristallin.  C’est  un  très- 
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beau  résultat,  le  plus  beau  que  j’aie  constaté  ;  mais  cpipmpnt 
§’psf>il  produit?  quel  est  le  moyen  de  l'obtenir  toujours? 
pourqupi  n’art:il  pas  eu  lieu  dans  les  autres  cas  ?  Il  m’est  iniT 
possible  dp  répondre  $  çes  questions. 

Sans  rpypnir  sqr  l’obscurité  qui  pxiste  dans  ja  description 
de  l’auteur,  les  résultats  que  je  viens  dp  signaler  et  d’autres 
I  peu  prés  semblables,  qu’il  sprait  trop  long  d’indiquer  ici, 
me  pprrppttent  dp  dirp  que  la  déchirure  de  la  capsulp  des  par¬ 
ties  profondes  apx  superficieUes ,  ou,  ce  qui  revjentau  même, 
aypc  la  pointe  de  l’aiguille  dirigée  d’arrière  en  ayant,  donne 
assez  babilueUeipent  une  ouverture  triangulaire,  et  quelque¬ 
fois,  comme  dans  le  der-iupr  cas,  des  lambeaux  multiples  avec 
une  large  perforation.  Mais  seulement  le  chirurgien  n’est  pas 
maître  dp  donnpr  à  l’ouverture  ainsi  faite  la  direction,  la  posi¬ 
tion  et  surtout  l’étendue  ponyenables.  Çe  qpi  arrivp  dans  la 
mauppuvrc  pst  un  pur  effet  du  hasard,  et  personnelle  saurait 
calculer  à  l’avance  d’une  manière  certaine  le  nopabre  et  l’éten- 
dup  des  lambeapy  pratiqués  à  la  capsule  par  cette  perforation 
d’arrière  pn  avant. 

Il  pourra  dqqc  apriypr  que  Ja  capsulp  antérieure ,  une  fois 
le  cristallin  abaissé ,  restera  en  quantité  plus  pq  rnoins  consi¬ 
dérable  dans  le  phamp  de  la  pupille  ;  si  la  meuibranc  est  ppa- 
qup ,  oq  ÿen  apercpvra  façjlempnt  ;  alors  Sanson ,  avec  beau¬ 
coup  d’autres  çhjrurgiens ,  donne  le  ponscil  d’abaisser  à  son 
tour  peltc  capsule ,  qq  au  rapius  de  la  déchirer,  de  la  diviser, 
pour  qu’elle  se  résprbe.  Ce  prpçeptp  es.f  excellent  ;  majs  je 
puis  affirmpr  que  son  exécution  esf  foyt  difficile.  En  effet, 
l’aiguille  ne  peut  saisir  pfficaçenient  les  lambeaux  o,u  les  bords 
dp  cpfte  îpeinbrane  mince,  qui,  plongés,  dans  un  liquide, 
l’bufflPUr  aqueuse  ou  l’humeur  vitrée ,  se  déplacent  facilement, 
fuient  so,us  l’qiguille,  pour  revenir  ensuite  à  leur  première 
position.  |1  faut  y  revenir  à  diverses  reprises  avant  de  parve¬ 
nir  à  faire  une  simple  solution  dp  continuité,  ou  â  porter 
quelque  lambeau  dans  la  cbmnhre  antérieure.  L’observation 
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de  plusieurs  faits  que  je  signalerai  plus  loin  m’a  convaincu  de 
cette  difficulté  sur  le  vivant ,  et  je  l’ai  d’ailleurs  retrouvée  sur 
le  cadavre  :  sur  presque  tous  les  yeux  que  j’ai  opérés ,  après 
l’ablation  de  l’iris  et  de  ia  cornée ,  je  maintenais  les  parties 
dans  l’eau,  et  j’essayais ,  avec  l’aiguille,  de  déplacer  ou  de  dé¬ 
chirer  les  lambeaux  de  la  capsule  ;  j’ai  toujours  rencontré  les 
obstacles  dont  je  parlais  tout  à  l’heuré.  C’est  ià  une  de  ces 
choses  que  savent  très-bien  les  opérateurs,  parce  qu’ils  l’ont 
éprouvée  sur  le  vivant  ;  mais  je  trouve  que  les  ouvrages  clas¬ 
siques  ne  disent  pas  assez  combien  sont  grandes  les  difficultés 
dont  il  s’agit,  et  qu’à  cause  de  cela  le  jeune  chirurgien,  non 
prévenu,  peut  se  trouver  étonné  et  embarrassé  dans  les  pre¬ 
mières  opérations. 

4°  Description  de  Weller  (  1828  ).  —  Cet  auteur  distingue 
trois  temps  dans  l’opération  par  abaissement.  Le  premier  con¬ 
siste  dans  l'introduction  de  l’aiguille  ;  nous  n’avons  pas  à  nous 
y  arrêter.  Le  deuxième  temps  nous  intéresse  davantage  :  on 
fait  tourner  l’instrument  sur  son  axe,  et  on  en  porte  le  manche 
du  côté  de  la  tempe,  afin  que  la  direction  dé  la  pointe  soit  pa¬ 
rallèle  à  l’uvée,  un  des  tranchants  étant  tourné  en  haut  et 
l’autre  en  bas.  Cela  étant ,  l’opérateur  pénètre  lentement  dans 
la  chambre  postérieure,  entre  le  cristallin  et  l’uvéc,  jusqu’à 
ce  que  la  pointe  de  l’aiguille  soit  un  peu  cachée  derrière  le 
bord  pupillaire  de  l’iris ,  et1  que  la  face  postérieure  de  l’instru¬ 
ment  se  trouve  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  cataracte. 
Vient  alors  le  troisième  temps  :  après  avoir  dirigé  la  pointe 
de  l’aiguille  en  haut  et  en  arrière ,  pour  placer  la  concavité 
sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  circonférence  du  cristallin , 
on  rabaisse ,  en  agissant  comme  avéc  un  levier,  jusqu’à  ce 
qu’il  disparaisse  de  la  pupille.  Ainsi,  Weller  ne  met  pas  en 
doute  que  l’aiguille  doit  passée  aisément  entré  la  capSule  anté¬ 
rieure  et  l’iris.  Nous  savons  déjà  que  cela  est  très-variable  ,  et 
je  puis  ajouter  que  rqugmenlation  de  volume  du  cristallin  dans 
certaines  cataractes ,  les  capsulo-  lenticulaires  surtout  ,  doit 
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diminuer  encore  l’étendue  de  la  chambre  postérieure,  et  rendre 
impossible  ce  passage  de  l’aiguille  entre  l’iris  et  le  cristallin. 
Weber,  en  outre,  ne  s’est  pas  exprimé  très-catégoriquement  ; 
mais  il  me  paraît  avoir  entendu  que  dans  l’abaissement  pro¬ 
prement  dit  on  déprimait  ensemble  le  cristallin  et  sa  capsule. 
En  effet,  l’auteur,  un  peuplas  loin,  en  parlant  de  la  réclinaison 
(qu’il  distingue  de  l’abaissement),  dit  que  ce  procédé  (la  ré¬ 
clinaison)  peut  donner  lieu  à  des  accidents,  et,  parmi  ces  ac¬ 
cidents  ,  il  signale  la  déchirure  de  la  capsule,  dont  la  pré¬ 
sence  pourra  obscurcir  plus  tard  le  champ  delà  pupille;  puis 
il  conseille,  si  cela  a  lieu,  de  la  déchirer  plus  largement,  et 
de  l’éloigner  de  l’axe  de  l’œil.  Puisque  Weller  reconnaît  que 
la  présence  de  la  capsule  est  nuisible,  et  puisqu’il  regarde 
comme  un  accident  de  l’opération  la  déchirure  de  cette  mem¬ 
brane,  n’est-il  pas  clair  que  Weber  a  voulu  poser  le  précepte 
général  d’abaisser  tout  à  la  fois  la  lentille  et  son  enveloppe  non 
ouverle?  Pour  moi,  je  regarde  la  chose  comme  impossible 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  j’aurai  l’occasion  de  le  dire 
souvent  dans  le  cours  de  ce  travail.  Je  me  sers  seulement  de 
cette  citation  pour  montrer  les  incertitudes  qui  régnent  parmi 
les  auteurs  classiques.  Il  est  au  moins  étrange  que  Weller, 
écrivant  après  Scarpa ,  n’ait  pas  insisté  davantage  sur  les  ré¬ 
sultats  de  l’opération  quant  à  la  capsule ,  et  n’ait  pas  exprimé 
plus  nettement  sa  manière  de  voir  à  cet  égard. 

5°  Je  ne  trouve  dans  les  Leçons  orales  de  Dupuy  tren  aucun 
détail  sur  l’opération  même.  J’y  vois  seulement  cette  phrase 
importante:  «Si  la  cataracte  est  membraneuse,  que  l’opacité 
de  la  capsule  soit  compliquée  ou  non  de  l’opacité  du  cristallin, 
l’abaissement  est  toujours  préférable  aux  autres  procédés.» 
(T.  III,  p.  295.)  Je  signale  ces  paroles  de  Dupuy  tren,  parce 
que ,  en  considérant  les  difficultés  que  présente  habituelle¬ 
ment  l’éloignement  de  la  capsule  antérieure ,  je  me  demande 
si  en  réalité  l’opacité  de  ce  feuillet  ne  devrait  pas  avoir  quel¬ 
que  influence  sur  le  choix  de  la  méthode  opératoire.  Les 
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rédacteurs  ont  en  outre  rapporté  une  observation  de  M.  Lal¬ 
lemand,  avec  autopsie ,  dans  laquelle  il  paraît  bien  que  la  cap¬ 
sule  a  été  abaissée  en  même  temps  avec  la  lentille  ;  si  ce  fait 
est  exact,  je  pense  qu’il  faut  le  regarder  comme  exceptionnel; 
les  adhérences  de  la  capsule  à  la  zone  ciliaire  sont  trop  intimes 
pour  que  le  chirurgien  doive  compter  sur  cet  abaissement 
simultané  dans  les  cas  ordinaires. 

6°  Description  de  MM.  J.  Cloquet  et  J.  Bérard.  —  Les 
auteurs  appellent  d’abord  l’attention  sur  la  distinction  qui  a 
été  établie  par  quelques  chirurgiens  entre  deux  procédés 
d’abaissement:  dans  l’un  on  ne  fait  que  déprimer  la  lentille 
de  haut  en  bas,  en  la  laissant  de  champ,  de  telle  sorte  que  son 
bord  supérieur  reste  presque  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  pupille;  dans  l’autre  on  repousse  profondément  le  cristallin, 
en  même  temps  qu’on  lui  imprime  un  mouvement  de  bascule, 
qui  tourne  sa  face  antérieure  vers  l’axe  antéro-postérieur  de 
l’œil ,  et  sa  face  postérieure  vers  la  concavité  de  la  rétine. 
MM.  J.  Cloquet  et  A.  Bérard  regardent  la  première  de  ces 
opérations  comme  vicieuse,  parce  qu’elle  expose  à  la  lésion  des 
procès  ciliaires  et  de  la  rétine  par  le  bord  inférieur  du  cris¬ 
tallin,  et  parce  qu’elle  permet  la  réascension  facile  de  cet 
organe.  Je  vais  plus  loin;  je  crois  qu’il  est  impossible,  dans 
la  plupart  des  cas ,  d’opérer  la  cataracte  par  dépression  simple, 
c’est-à-dire  en  laissant  lé  cristallin  dans  sa  position  de  champ 
ou  verticale;  au  moins  je  n’ai  jamais  pu  obtenir  ce  résultat 
sur  le  cadavre  ;  toutes  les  fois  que  j’ai  dirigé  la  manœuvre 
dans  ce  but ,  la  lentille  est  restée  à  sa  place ,  et  toutes  les  fois 
que  j’ai  obtenu  sa  disparition  du  champ  de  la  pupille ,  le  cris¬ 
tallin  était  placé  horizontalement  dans  l’humeur  vitrée,  c’est- 
à-dire  une  de  ses  faces  regardant  en  haut  et  l’autre  en  bas. 
Seulement  ce  résultat  peut  être  obtenu  de  deux  manières , 
tantôt  en  renversant  le  cristallin  en  arrière,  de  telle  façon  que 
son  bord  supérieur  devienne  postérieur,  tantôt  en  le  renver¬ 
sant  en  avant,  de  telle  façon  que  le  môme  bord  devienne  anté- 
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rieur,  et  soit  tourné  vers  l’iris.  Quand  on  agit  de  la  première 
manière,  et  c’est  ce  qui  arrive  ordinairement,  on  fait  la  récli- 
naison  proprement  dite;  mais  comme  en  définitive  il  n’y  a  pas 
une  grande  importance  pour  le  résultat  définitif  à  ce  que  la 
lentille  ait  basculé  en  avant  ou  en  arrière  ,je  pense  aussi  qu’il 
n’y  a  point  grande  importance  à  établir  une  distinction  entre 
\ abaissement  et  la  réclinaison.  En  général  c’est  la  récli- 
na’ison  que  l’on  doit  chercher  à  faire;  mais  quand  il  y  a  des 
difficultés,  quand  le  cristallin  remonte,  il  est  possible  qu’on 
le  fasse  basculer  définitivement  en  avant.  Cette  opération 
d’ailleurs  est  une  de  celles  dans  lesquelles  on  fait  ce  qu’on 
peut,  et  non  pas  toujours  ce  que  l’on  veut. 

Ensuite,  après  avoir  décrit  les  diverses  aiguilles,  et  adopté 
celles  de  Scarpa  ou  de  Dupuylren,  MM.  J.  Cloquet  et  A.  Bé- 
rard  décrivent  le  manuel  opératoire  à  peu  près  comme  Scarpa  : 
l’aiguille  étant  enfoncée  au  lieu  ordinaire ,  le  chirurgien  en 
conduit  de  bas  en  haut  la  concavité  sur  le  bord  supérieur  du 
cristallin  ;  il  fait  ensuite  passer  la  pointe  entre  les  procès  ci¬ 
liaires  et  la  capsule ,  pour  la  taire  paraître  à  travers  la  pupille 
au  devant  du  cristallin.  Il  reporte  l’aiguille  en  dedans  et  en 
tiaut  jusqu’au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  un  peu  interne 
de  la  circonférence  du  cristallin  ,  applique  la  concavité  sur  le 
bord  supérieur  et  un  peu  sur  la  face  antérieure,  et  par  un 
mouvement  de  l’aiguille  en  arc  de  cercle,  il  déchire  la  por¬ 
tion  antérieure  de  la  capsule  et  enfonce  profondément  le  cris¬ 
tallin  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré ,  en  élevant  le 
manche  de  l’instrument...  Avant  de  retirer  l’aiguille,  il  exa¬ 
mine  si  la  pupille  est  bien  noire;  s’il  aperçoit  quelques  flocons 
blanchâtres  ou  des  lambeaux  opaques  de  la  capsule,  il  ramène 
l’aiguille  au  niveau  de  la  pupille ,  les  déchire  et  les  pousse 
hors  de  l’axe  visuel.  Viennent  enfin  les  précautions  pour  s’as 
sucer  que  le  cristallin  ne  remonte  pas,  et  pour  retirer  l’in¬ 
strument. 

Celte  description  nous  suggère  à  peu  près  les  mêmes  ré- 
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flexions  que  celle  de  Scarpa ;  elle  fait  supposer  aussi  la  possi¬ 
bilité  de  faire  passer  l’aiguille  entre  la  capsule  et  l’iris ,  ce 
que  nous  savons  n’étre  pas  possible  dans  beaucoup  de  cas.  Les 
auteurs  ont  mieux  indiqué  que  Scarpa  le  ppint  où  devait 
être  placée  la  concavité  de  l’aiguille  pour  faire  1’abaisscrqent , 
p’est  à  la  parti?  supérieure  et  un  peu  interne  du  cristallin; 
pr,  comme  ils  veulent  déchirer  la  capsule  en  même  temps 
qu’ils  abaissent,  }a  conséquence  presque  nécessaire  sera  la  dé¬ 
chirure  de  la  capsule  vçrs  le  haut  seulement ,  et  point  au  ni¬ 
veau  de  la  pupille.  4’ai ,  en  effet ,  obtenu  une  fois  ce  résultat 
très-manifestemepl  ;  niais,  dans  un  aptre  cas ,  la  capsule  avait 
été  déchirée  jusqu’à  son  centre.  Cela  tenait  sans  doute  à  cc 
que  la  pointe,  au  heu  de  passer  derrière  l’iris,  s’était  engagée 
derrière  la  capside  et  l’avait  déchirée  d’arrière  en  avant  ;  et 
connue  ce  résultat  aura  lieu  souvent  malgré  la  volonté  de 
l’opérateur,  il  n’en  résulte  pas  que  la  manœuvre  indiquée  par 
MM.  Clpquet  et  fléçard  soit  plus  défectueuse  que  les  autres  : 
s,  paiement  ces  auteurs,  comme  les  précédents,  n’ont  pas  dit 
tout  ce  qqi  pouvait  avoir  lieu.  Plus  loin,  cependant,  ils  ajou¬ 
tent  :  Si  le  cristallin  seul  est  opaque,  il  arrive  quelquefois 
qu’on  déprime  seulement  cet  organe ,  et  que  la  lame  anté¬ 
rieure  de  la  capsule  reste  intacte  ;  on  s’aperçoit  de  cette  cir¬ 
constance  à  la  résistance  que  l’an  éprouve  pour  faire  passer 
l’aiguille  à  travers  la  pupille,  qui  a  recouvré  sa  couleur  natu¬ 
relle,  dans  la  chambre  antérieure.  U  faut  alors  porter  la  pointe 
ep  avant  à  travers  la  pupille  et  lui  imprimer  de  légers  mouve¬ 
ments  de  rotation,  afin  de  déchirer  et  de  détacher  suffisamment 
la  capsule,  Ce  précepte  est  fort  utile  ;  mais  je  crois  qu’il  ne  faut 
pas  trop  s’en  rapporter  à  cette  résistance  apportée  par  la  cap¬ 
sule.  S’il  in  est  permis  de  me  fier  à  mes  propres  sensations ,  je 
dirai  qu’il  m’est  arrivé  souvent  de  traverser  ainsi  la  capsule 
ou  des,  lambeaux  de  capsule  après  l’abaissement  du  cristallin  , 
sans  éprouver  aucune  résistance.  Je  répéterai  d’ailiçurs  ce 
que  j’ai  déjà  dit, savoir,  que  la  déchirure  de  la  capsule,  après 
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l’abaissement ,  est  une  chose  fort  difficile ,  et  qu’il  vaut  mieux 
essayer  de  faire  cette  déchirure  lorsque  le  cristallin  est  encore 
à  sa  place. 

Le  30  mai ,  en  essayant  sur  un  œil  le  procédé  dont  je  m’oc¬ 
cupe  en  ce  moment ,  j’ai  observé  une  particularité  qui  a  besoin 
d’être  notée.  Le  cristallin  rendu  opaque  au  moyen  d’un  fil 
imbibé  d’acide  sulfurique  s’est  d’abord  abaissé;  mais  après 
que  j’eus  dégagé  l’aiguille,  il  est  remonté;  je  l’ai  abaissé  une 
seconde  fois,  puis  une  troisième,  parce  qu’il  remontait  tou¬ 
jours.  Enfin  j’ai  été  obligé  de  renoncer  à  l’abaissement;  mais, 
en  disséquant  l’œil,  voici  ce  que  j’ai  trouvé:  la  couronne 
ciliaire  était  détachée  à  sa  partie  supérieure  des  procès  ci¬ 
liaires  de  la  choroïde  ;  il  y  avait  un  espace  entre  ces  parties , 
et  au  fond  de  cet  espace  on  apercevait  la  choroïde  détachée 
de  la  sclérotique  et  un  peu  déchirée.  Prenant  alors  mon 
aiguille,  et  les  parties  étant  placées  dans  l’eau,  j’essayai  de 
nouveau  l’abaissement ,  et  je  vis  que  l’instrument  déprimait  à 
la  fois  la  capsule  et  la  lentille  ;  qu’en  même  temps  la  couronne 
ciliaire  et  la  rétine  étaient  attirées  en  bas;  puis,  déprimant 
davantage,  j’ai  déchiré  la  rétine  au  niveau  de  sa  terminaison 
dans  la  couronne  de  Zinn.  Si  l’aiguille  produisait  de  sembla¬ 
bles  lésions  sur  le  vivant,  il  pourrait  en  résulter  des  consé- 
quènces  graves;  c’est  peut-être  ce  qui  arriverait  dans  le  cas 
où  l’on  abaisserait  ensemble  la  capsule  entière  et  le  cristallin  ; 
ici  j’attribue  ces  lésions  à  ce  que  l’œil  n’était  pas  très-frais ,  et 
à  ce  que  la  putréfaction  commencée  par  suite  de  l’élévation 
de  la  température  avait  ramolli  ces  tissus,  et  permis  à  la  cou¬ 
ronne  ciliaire  et  à  la  rétine  de  se  détacher  avant  que  la  pres¬ 
sion  exercée  avec  l’aiguille  eût  vaincu  la  résistance  apportée 
par  la  capsule  postérieure  et  le  corps  vitré.  En  effet ,  j’ai  de¬ 
puis  constaté  ce  même  résultat  deux  autres  fois,  mais  c’était 
toujours  sur  des  yeux  un  peu  avancés  â  cause  de  la  chaleur  de 
la  saison. 

Je  remarque,  dans  l’article  de  MM.  J.  Cloquet  et  A.  Bé- 
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rare! ,  une  autre  réflexion ,  c’est  qu’il  faut  éviter  d’imprimer  à 
l’aiguille  des  mouvements  trop  étendus;  caron  déchirerait, 
diseut-ils,  le  corps  vitré  dans  une  trop  grande  partie  de  sa 
substance.  Il  y  a  donc  du  danger  à  blesser  ainsi  trop  large¬ 
ment  le  corps  vitré.  Mais  en  quoi  consiste  ce  danger?  Les 
auteurs  ne  le  disent  pas,  et  je  chercherai  plus  loin  quel  il  peut 
être.  Je  dirai  seulement  ici  que  le  chirurgien  n’est  pas  tou¬ 
jours  maître  de  modérer  ces  mouvements  de  l’aiguille  ;  car  si, 
comme  il  arrive  souvent ,  le  cristallin  remonte  plusieurs  fois , 
s’il  se  brise  en  plusieurs  fragments  que  l’on  soit  obligé  d’a¬ 
baisser  les  uns  après  les  autres,  il  faut  bien  qu’à  |chaque  fois 
l’aiguille  déchire  les  cellules  du  corps  vitré. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


RECHERCHES  SUR  LEXPECTORATION  DANS  LA  PNEUMONIE; 

Par  M.  H-eotah.  i  de  Berlin  (I). 

En  examinant  les  crachats  d’un  malade  atteint  de  pneumo¬ 
nie,  je  fus  surpris  de  découvrir,  au  milieu  des  matières  ha¬ 
bituelles  de  l’expectoration,  des  filaments  fibrineux,  assez 
denses ,  ramifiés  à  peu  près  comme  les  subdivisions  bronchi¬ 
ques.  Je  regardai  d’abord  ce  fait  comme  exceptionnel ,  mais 
plus  tard ,  mon  attention  étant  fixée  sur  ce  point,  je  reconnus 
que  la  présence  de  concrétions  bronchiques  ramifiées  (  c’est 
ainsi  que  j’appellerai  ces  filaments  fibrineux  )  était  un  phéno¬ 
mène  habituel  dans  les  crachats  de  la  pneumonie.  Je  l’ai 
constaté  sur  près  de  60  cas ,  et  j’ai  été  amené  à  le  regarder 


(1)  Extrait  de  Diagnostische  und  pathogenetische  Uit/ersuchun- 
gen,  etc.  :  Recherches  diagnostiques  et  pathugéniques  faites  à  la 
clinique  de  Schoenlein  ,  par,M.  llemak  ;  Berlin,  1845,  in-8°. 
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comme  titi  des  signes  les  pins  Certains  et  les  pins  constants  de 
là  période  d’exsudation  de  la  pneumonie.  Ces  concrétions 
ri’orit. jamais  manqué  complètement,  seulement  elles  ont  offert 
quelques  variétés  sous  le  rapport  de  l’époque  de  leur  appari¬ 
tion,  de  leur  durée ,  de  leur  quantité,  etc. 

Pour  découvrir  ces  concrétions,  il  ne  suffit  pas ,  comme  on 
le  fait  ordinairement,  de  verser  dans  un  vase  rempli  d’eau 
les  matières  de  l’expectoration  ;  on  ne  peut  voir  de  Cette  façon 
que  celles  d’une  longueur  et  d’une  épaisseur  déjà  notables, 
qui  ne  sont  pas  emprisonnées  par  les  mucosités ,  et  sont  même 
visibles  à  l’œil.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  Un  de  m’es  malades, 
où  ces  concrétions  très-ram  ifiées  avaient  plus  dé  3  pôùcës  eh 
longueur  et  près  de  1  ligne  en  épaisseur.  Mais  si  ces  concré¬ 
tions  sont  plus  ténues  et  plus  faibles,  enfouies  dans  les  mu¬ 
cosités  sanguinolentes  ou  roulées  en  masse  grumeleuse,  on  ne 
parvient  à  les  découvrir  qu’en  versant  toutes  les  matières 
expectorées  dans  un  vase  plat  rempli  d’eau,  et  surtout  dans 
un  vase  de  couleur  foncée.  On  peut  aussi  y  parvenir  en  éta¬ 
lant  quelques-uns  des  grumeaux  dans  lesquels  on  soupçonne 
des  concrétions  sur  une  lame  de  verre  teinte  en  noir.  Il  est 
quelquefois  nécessaire  de  laisser  très-longtemps  dans  l’eau  les 
matiérès  expectorées  ;  èt  lors  même  qu’on  a  l’habitude  dé  trou¬ 
ver  ces  concrétions ,  il'  ne  faut  pas  oublier  quelles  échappent 
souvent  à  dés  recherches  superficielles. 

Les  concrétions  bronchiques  forment  de  petits  cylindres  à 
bords  rectilignes,  à  ramifications  dichotomiques  disposées  de 
façon  que  celles-ci  vont  toujours  en  dimiùüant  de  longueur 
et  d’ épaisseur.  Néanmoins,  le  rameau  principal  est  générale¬ 
ment  plus  ténu  que  la  somme  de  sês  divisions,  et  celles-ci  de¬ 
viennent  filiformes  à'  leurs  extrémités  libres.  Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  aux  points  de  bifurcation  un  léger  épaississement, 
qui  répond  probablement  à  un  élargissement  des  rameaux 
bronchiques  à  leur  division.  Quelquefois  la  concrétion  êst  lé¬ 
gèrement  aplatie ,  d’aüfféS  fois  elle  présente  de  petites  ni)- 
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«losîtés.  Ces  nodosités  sont  dues,  ainsi  qu’on  peut  tacileitiettt 
s’en  convaincre,  à  desbnllès  d’air  emprisonnées  dans  l’épats- 
scitr  de  la  concrétion;  cës  bulles  d’air  la  font  surnager,  càf 
lorsqu’on  les  a  fait  disparaître  ainsi  que  le  mucus  spumeux 
qu’on  rencontre  souvent,  elle  plonge  dans  l’eau. 

En  examinant  au  microscope  là  concrétion  bronchique, 
on  trouve  qu’elle  est  formée  de  filaments  extrêmement  ténus, 
parallèles  et  adhérents  les  uns  aux  autres,  et  dirigés  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  filaments 
tiennent  emprisonnées  un  grand  nombre  de  cellules  grattti- 
leusës,  analogues  aux  granulations  purulentes  ;  d’autres  fois 
ils  en  sont  revêtus.  Chaque  filament  a  souvent  une  telle  ré¬ 
sistance  ,  et  une  direction  si  régulièrement  repliée,  qtr’ofi  né 
peut  s’empêchef  de  le  regarder  comme  de  nature  fibreuse; 
mais  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître'  son  erreur.  En  plongeant 
ces  filaments  dans  l’acide  acétique ,  ils  deviennent  extrême¬ 
ment  transparents,  ét  il  reste  dans  la  liqueur  une  innom¬ 
brable  quantité  de  granulations.  Celles-ci  ne  sont  autre  chose 
que  des  cellules  granuleuses  libres,  mais  elles  n’ont  pas  la 
forme  allongée  qui  ést  particulière  à  celtes  du  tissu  fibreux. 
Les  cellules  granulées  dont  je  viens  de  parler,  et  qu’On  ren¬ 
contre  dans  l’épaisseur  ou  autour  des  concrétions,  sont  pour¬ 
vues  d’un  noyau  latéral  simple  ou  double  de  ‘>250  ou  i/206  de 
ligne  de  diamètre.  Je  n’ai  jamais  observé  chez  eux ,  même 
en  les  mettant  dans  l’eau ,  le  mouvement  moléculaire  que 
j’avais  observé  sur  d’autres  granulations,  particuliérement 
sur  celles  qu’on  trouve  dans  les  mucosités  bronchiques.  fl  faut 
ajouter  èucore  que  ce  noyau  est  beaucoup  plus  ténu  que  célüi 
qu’on  trouve  dans  les  granulations  purulentes. 

D’àprès  mon  observation  ,  les  concrétions  bronchiques  éüt^ 
viennent ,  dans  la  pl upart  dés  cas,  depuis  le  troisième  jusqu’au 
septième  jour  de  la  pneumonie.  11  est  rare  qu’on  né  les  trouve 
pas  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  et  ce  n’est  que  dans  uft 
petit  nombre  de  cas  qu’on  les  a  rencontrées  le  deuxièmé  jour 
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ou  après  le  septième.  Cette  limite  ne  paraît  cependant  appar¬ 
tenir  qu’aux  cas  où  un  traitement  approprié  a  été  mis  en 
usage  dès  le  début  de  la  maladie;  car  j’ai  eu  occasion  d’ob¬ 
server  que  ces  concrétions  existaient  encore  le  quatorzième 
jour  chez  un  homme  qui  était  arrivé  à  l’hôpital  portant  une 
pneumonie  au  deuxième  degré,  sans  qu’on  lui  ait  appliqué 
aucun  traitement  avant  son  entrée. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  les  rapports  de  cette  con¬ 
crétion  avec  les  diverses  formes  de  l’expectoration  pneumo¬ 
nique.  On  sait  que  celle-ci  se  présente  en  général  sous  trois 
états  distincts ,  qui  répondent  chacun  à  un  degré  différent  de 
la  maladie.  Elle  consiste  d’abord  en  un  mucus  filamenteux, 
grisâtre,  le  plus  souvent  coloré  par  du  sang  extrêmement 
visqueux  et  adhérent  au  vase  ;  plus  tard ,  c’est  une  masse 
blanchâtre,  dense,  granuleuse,  dont  partent  des  filaments 
blancs,  ténus,  de  consistance  muqueuse,  qui  plongent  au 
fond  du  vase  ;  en  dernier  lieu ,  ce  sont  des  matières  molles  , 
conglobées,  d’une  couleur  blanche  ou  jaune ,  puriformes,  sans 
filaments.  On  rencontre  les  concrétions  en  partie  avec  la  pre¬ 
mière  forme  de  ces  crachats,  en  partie  avec  la  deuxième, 
mais  jamais  avec  la  troisième.  J’ai  eu  occasion  de  faire  à 
ce  propos  nne  remarque  intéressante  :  c’est  que  lorsque  j’ai 
rencontré  des  concrétions  dans  les  crachats  visqueux  et  gri¬ 
sâtres  du  premier  degré ,  celles-ci  étaient  d’une  extrême  té¬ 
nuité  ,  semblables  à  un  fil  très-fin ,  et  pourvues  de  très-peu  de 
ramifications  ;  tandis  qu’elles  étaient  de  grande  consistance  et 
très-ramifiées  dans  les  crachats  du  deuxième  degré.  Il  est 
quelquefois  assez  facile,  lorsqu’on  examine  ces  crachats  dans 
l’eau,  de  prendre  pour  des  concrétions  les  filaments  muqueux 
blancs  qu’on  y  rencontre  souvent.  On  arrive  facilement  à 
reconnaître  l’erreur  en  examinant  les  matières  de  l’expecto¬ 
ration  sur  une  lame  de  verre.  Les  filaments  muqueux  se  lais¬ 
sent  très-facilement  étaler  au  moyen  d’une  aiguille  en  une 
membrane  fine ,  tandis  que  la  consistance  des  concrétions  ne 
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leur  permet  pas  de  subir  cette  transformation.  En  dehors  de 
ce  moyen ,  il  y  a  encore  les  ramifications  qui  ne  manquent 
presque  jamais ,  et  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  mu¬ 
cosité. 

Il  était  important  de  rechercher  à  quels  degrés  de  la  ma¬ 
ladie  ,  c’est-à-dire  à  quels  signes  d’auscultation  et  de  percus¬ 
sion  correspondait  l’apparition  des  concrétions  dans  les  cra¬ 
chats  ;  j’ai  trouvé  que  ces  concrétions  apparaissaient  le  plus 
souvent  à  cette  époque  de  la  maladie  où ,  d’une  part ,  le  râle 
crépitant  est  le  plus  marqué,  et  où,  d’autre  part,  la  matité 
augmentant  annonce  l’imperméabilité  partielle  du  poumon. 
En  général ,  on  ne  trouve  ces  concrétions  bien  organisées 
que  lorsque  le  râle  crépitant  a  presque  entièrement  fait  place 
à  un  souffle  bronchique  bruyant ,  et  quand  la  matité  de  la 
portion  a  dénoté  la  complète  hépatisation  du  poumon.  J’ai 
eu  l’occasion  de  reconnaître  plusieurs  fois],  par  l’auscultation, 
qu’il  avait  suffi  à  quelques  malades  de  rejeter  des  concrétions 
assez  fortes  pour  que  le  souffle  bronchique  fût  remplacé  chez 
eux  par  du  râle  crépitant  et  même  par  du  râle  muqueux. 

La  nature  des  concrétions  que  je  viens  de  décrire  ne  me 
parait  pas  difficile  à  déterminer.  Il  est  impossible  de  les  con¬ 
sidérer  autrement  que  comme  une  exsudationLibrineuse  pour¬ 
vue  de  cellules  granuleuses  ;  je  ne  connais  aucun  autre  tissu 
auquel  on  puisse  les  comparer.  Cette  exsudation  doit  être 
regardée  comme  de  nature  fibrineuse  ;  car,  bien  que  le  mucus 
amorphe  puisse  quelquefois  former  des  filaments  assez  ténus , 
jamais  ces  filaments  n’acquièrent  la  consistance  qui  est  parti¬ 
culière  aux  concrétions  bronchiques.  Du  reste ,  la  chimie  vient 
confirmer  cette  assertion  :  les  concrétions  sont  dissoutes  par  la 
potasse  caustique ,  à  la  température  de  l’eau  bouillante.  L’ad¬ 
dition  d’acide  acétique  trouble  la  solution.  Un  excès  d’acide  fait 
disparaître  le  précipité.  Le  carbonate  d’ammoniaque  détermine 
un  précipité  floconneux  très-fin.  On  nedoit  pas  conclure  de  ceci 
que  les  concrétions,  dans  leur  composition  élémentaire  (abs- 
IVe.  -x.  6 
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traction  faite  des  cellules  granuleuses) ,  soient  l’analogue  de 
la  fibrine  du  sang.  Je  pense  qu’il  est  encore  besoin  de  nom¬ 
breuses  analyses  avant  de  conclure  que  les  exsudations  fibri¬ 
neuses  qu’on  trouve  à  la  surface  des  muqueuses  et  des  séreu¬ 
ses  sont ,  dans  leur  composition  élémentaire,  les  analogues  de 
la  fibrine  du  sang.  On  doit  même  regarder  comme  invraisem¬ 
blable  qu’il  se  puisse  faire  une  exsudation  de  fibrine  à  travers 
les  parois  des  vaisseaux ,  sans  que  la  présence  d’un  obstacle 
passif,  comme  la  couche  d’épithélium ,  lui  imprime  de  nota¬ 
bles  modifications. 

Après  avoir  bien  constaté  l’existence  des  concrétions  dans 
les  crachats  des  malades  atteints  de  pneumonie ,  je  me  suis 
attaché  surtout  à  rechercher  s’il  y  avait  du  rapport  entre 
l’apparition  de  ces  concrétions  et  la  guérison  de  la  maladie. 
Je  suis  arrivé  à  ce  résultat  fort  remarquable  sous  le  rapport 
pratique ,  c’est  que  la  guérison  complète  est  d’autant  plus 
sûre  et  plus  rapide  que  l’expulsion  des  concrétions  a  eu  lieu 
plus  tôt,  abondamment  et  avec  persistance.  Dans  le  cours 
normal  de  la  pneumonie  chez  des  individus  robustes,  on 
trouve  des  concrétions  dans  les  premières  mucosités  visqueuses 
qui  sont  expectorées  ;  elles  augmentent  de  quantité  et  de  con¬ 
sistance  jusqu’au  cinquième  jour.  Alors  elles  diminuent  gra¬ 
duellement,  et  sont  remplacées  par  de  petites  masses  friables 
blanches  qui  ont  bien  encore  la  forme  cylindrique ,  mais  sans 
ramifications ,  et  qui ,  sous  le  microscope ,  montrent  la  struc¬ 
ture  fibrineuse  et  la  présence  d’une  grande  quantité  de  cor¬ 
puscules  muqueux  granulés. 

Il  est  a  remarquer  que  les  malades  n’arrivent  ordinairement 
à  l’kôpilal  qu’un  ou  plusieurs  jours  après  ledébut  de  la  maladie. 
Ce  changement  de  lieu  n’est  peut-être  pas  sans  influence  sur 
les  fonctions  du  poumon ,  et  peut  entraver  ila  marche  normale 
de  la  maladie.  Il  n’est  pas  rare  de  ne  pas.trouver  les  concrétions 
lors  de  l’entrée  du  malade;  mais  elles  reparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  après  l'administration  du  traitement  anliphlo- 
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gislique.  Dans  d’autres  cas ,  où  les  concrétions  apparaissent 
plus  tard  encore,  on  trouve  dans  la  constitution  du  malade, 
et  surtout  dans  la  présence  des  tubercules  pulmonaires ,  l’ex¬ 
plication  de  la  marche  irrégulière  de  la  maladie. 

Dans  50  cas  de  pneumonie  sur  lesquels  a  porté  mon  obser¬ 
vation,  il  n’y  en  eut  que  bien  peu  (4  ou  5)  chez  lesquels  la 
disparition  de  quelques  phénomènes  morbides  ait  précédé 
l’apparition  des  concrétions.  Dans  la  plupart  des  cas ,  l’amé¬ 
lioration  n’est  venue  qu’après.  Les  malades  chez  lesquels  un 
traitement  convenable  n’avait  pas  été  institué  dès  le  début  de 
la  maladie  expectoraient  souvent ,  avant  que  les  concrétions 
soient  survenues  ,  des  masses  fibrineuses ,  molles ,  cylindri¬ 
ques,  et  offrant  assez  bien  la  forme  des  petites  bronches, 
parcilles'à  celles  qui ,  comme  je  l’ai  remarqué  plus  haut ,  suc¬ 
cédaient  aux  concrétions ,  et  qui  paraissaient  être  dues  à  un 
certain  ramollissement  de  celles-ci.  Je  suppose  que  cela  tient 
à  ce  que ,  dans  ces  cas  ,  le  poumon  n’ayant  pas  l’énergie  suf¬ 
fisante  pour  expulser  les  concrétions  fibrineuses ,  elles  restent 
dans  l’intérieur  des  bronches  et  s’y  ramollissent.  Gela  peut 
tenir  encore  à  ce  que  ces  concrétions  ont  dès  l’abord  une 
structure  plus  molle.  Du  reste,  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
dans  les  mêmes  matières  des  concrétions  fibrineuses  complètes 
bien  ramifiées ,  d’autres  qui  le  sont  à  peine ,  et  en  même 
temps  des  matières  cylindriques  molles. 

Dès  mes  premières  observations,  M.  Schoenlein  reconnût 
toute  l’importance  du  nouveau  symptôme  que  j’avais  signalé. 
Celui-ci  lui  parut  le  meilleur  signe  pour  reconnaître  le  pas¬ 
sage  de  la  maladie  à  la  période  d’exsudatipn  :  c’est  pour  cela 
qu’il  pense  que  l’apparition  d’une  grande  quantité  de  concré¬ 
tions  dans  les  matières  expectorées  indique  qu'il  est  temps  de 
cesser  les  émissions  sanguines  générales ,  mais  qu’il  sera  utile 
de  recourir  aux  émissions  sanguines  locales  avec  les  ventouses 
scarifiées ,  aux  frictions  mercurielles  ou  iodées,  aux  boissons 
diurétiques  e,t  rafraîchissantes,  comme  l’infusion  d’herbe  de 
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digitale  avec  le  nitrate  de  potasse,  ou  bien  enfin  aux  résolu¬ 
tifs,  calomel,  vésicatoires,  etc.  J’ajouterai  que,  comme  il  ré¬ 
sulte  de  mes  recherches,  que  le  tissu  élastique  du  poumon  dis¬ 
parait  dans  l’hépalisation,  il  sera  peut-être  souvent  utile  de 
faire  suivre  rapidement  le  traitement  antiphlogistique  de  l’ad¬ 
ministration  des  expectorants ,  comme  le  soul're  doré  d’anti¬ 
moine  ou  le  polygala  senega. 

L’importance  pratique  de  la  présence  des  concrétions  bron¬ 
chiques  dans  les  crachats  m’a  surtout  été  démontrée  dans  un 
cas  fort  remarquable,  qui  s’est  présenté  à  la  clinique  de  Berlin 
en  janvier  1845 ,  et  que  je  vais  rapporter  à  cause  des  circon¬ 
stances  singulières  qu’il  a  présentées.  Un  ouvrier  menuisier, 
âgé  de  32  ans,  présentant  toutes  les  apparences  d’une  bonne 
santé  habituelle,  perdit  soudainement  connaissance  pendant 
son  travail ,  et  tomba.  Il  reprit  ses  sens  au  bout  de  quelques 
minutes,  mais  il  avait  perdu  la  parole  ;  non  pas  que  sa  langue 
fût  paralysée,  mais  le  moindre  effort  pour  parler  lui  causait 
des  douleurs  extrêmement  vives  dans  tout  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  dans  l’épaule  du  même  côté  et  à  la  nuque.  On 
n’avait  entendu  que  très-rarement  tousser  le  malade.  Lorsque 
je  l’examinai  pour  la  première  fois  à  la  clinique ,  je  le  trouvai 
presque  sans  mouvement  ;  sa  face  était  pâle  et  abattue ,  la  res¬ 
piration  superficielle  et  lente;  la  température  de  la  peau  était 
abaissée ,  le  pouls  fréquent  mais  petit  et  contracté ,  l’urine  rare 
et  peu  colorée,  l’intelligence  si  altérée,  que  le  malade  n’était 
pas  capable  de  donner  des  renseignements  sur  son  état,  même 
par  signes.  De  temps  en  temps,  il  survenait  des  accès  de  toux 
que  le  malade  réprimait  avec  efforts ,  évidemment  à  cause 
des  violentes  douleurs  qu’ils  lui  causaient ,  et  que  manifestait 
bien  l’altération  profonde  de  ses  traits.  Il  ne  fut  pas  possible 
de  recourir  à  la  percussion  et  à  l’auscultation  pour  constater 
l’état  des  organes  thoraciques ,  car  le  simple  attouchement 
avec  la  main  nue  ou  recouverte  d’un  linge  causait  des  mouve¬ 
ments  de  toux  convulsifs  et  très-douloureux.  Tous  ces  syra- 
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ptômes  paraissaient  bien  concorder  ensemble  [pour  indiquer 
une  lésion  de  la  moelle  allongée  ou  de  la  moelle  épinière  et 
des  origines  des  nerfs  qui  se  rendent  au  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine.  Les  crachats  que  le  malade  avait  expectorés  pendant  ses 
rares  accès  de  toux  étaient  en  si  petite  quantité,  qu’ils  recou¬ 
vraient  à  peine  le  fond  du  crachoir  ;  ils  étaient  blancs ,  spu¬ 
meux  ,  sans  viscosité  ni  teinte  sanguinolente ,  et  semblaient  à 
peine  mériter  un  examen  plus  attentif.  Mais  comme ,  ainsi  que 
je  le  fais  habituellement,  j’étais  occupé  à  verser  ces  matières 
spumeuses  dans  un  vase  plein  d’eau,  j’aperçus  une  seule  con¬ 
crétion  bronchique ,  blanche  et  ramifiée ,  de  l’épaisseur  d’un 
fil  de  lin.  Cette  découverte  était  suffisante  pour  permettre  de 
diagnostiquer,  chez  notre  malade ,  l’existence  d’une  pneu¬ 
monie  ,  et  de  regarder  les  phénomènes  nerveux  qu’il  avait 
présentés  comme  consécutifs  et  dus  à  une  idiosyncrasie  par¬ 
ticulière.  M.  Schoenlein  affirma  n’avoir  jamais  observé  un  cas 
de  pneumonie  compliqué  d’une  aussi  grande  sensibilité  de  la 
peau.  Il  la  compara  à  celle  qu’on  observe  sur  la  peau  du  ventre 
dans  certaines  péritonites ,  en  faisant  remarquer  que  ,  dans 
ce  dernier  cas ,  la  sensibilité  n’était  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  violence  de  l’inflammation ,  et  persistait  quelquefois 
lors  même  que  celle-ci  avait  diminué.  —  Un  traitement  lar¬ 
gement  antiphlogistique,  exclusivement  dirigé  contre  la  pneu¬ 
monie  ,  amena  rapidement  l’expectoration  de  nombreuses  con¬ 
crétions  et  la  disparition  de  la  douleur  et  de  la  sensibilité  du 
côté  gauche  de  la  poitrine. 

Pendant  le  cours  de  la  guérison  de  ce  malade  (au  6°  jour 
de  la  maladie) ,  l’urine,  qui  jusqu’alors  n’avait  rien  offert  de 
particulier,  devint  pâle  et  trouble.  Au  microscope,  je  constatai 
que  cette  altération  tenait ,  d’une  part ,  à  une  grande  quantité 
de  cellules  muqueuses  granulées,  et,  d’autre  part,  à  des  fila¬ 
ments  blanchâtres,  ténus ,  de  l’épaisseur  d’un  cheveu  jusqu’à 
celle  d’un  fil  de  chanvre,  de  1  à  4  lignes  de  longueur.  Exa¬ 
minés  au  microscope ,  ces  filaments  montraient  une  structure 
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fibrineuse  analogue  à  de  la  fibrine  coagulée  ;  dans  leur  épais¬ 
seur,  on  voyait  des  cellules  muqueuses  non  granulées  et  des 
cellules  d’épithélium,  jaunâtres  et  sphériques,  de  diverses 
grosseurs  et  comme  parsemées  d’animalcules  spérmatiques.  Au 
milieu  de  ces  filaments  on  en  apercevait  quelquefois  d’autres 
plus  ténus  et  repliés.  L’expulsion  de  cès  filaments  dura  plu¬ 
sieurs  jours;  puis  ils  diminuèrent  en  quantité.  Après  la  cessa¬ 
tion  de  la  fièvre  et  de  la  pneumonie,  le  malade,  tout  en  se 
trouvant  très-bien,  se  plaignit  longtemps  encore  d’une  grande 
faiblesse  dans  les  pieds.  Je  l’interrogeai  plusieurs  fois;  et  j’ap¬ 
pris  qu’il  n’avâit  jamais  fait  d’excès  de  femmes ,  mais  qu’il 
avait  eu  plusieurs  blennorrhagies,  etque  depuis  quelque  temps 
ses  facultés  génitales  étaient  fort  diminuées;  du  reste,  les  tes¬ 
ticules  n’offraient  rien  d’anormal.  D’après  un  certain  nombre 
d’observations ,  je  me  crois  fondé  à  rapporter  les  phénomènes 
que  je  viens  de  décrire  à  une  maladie  encore  peu  connue,  la 
spermatorrhée,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  les 
accidents  nerveux  qui  ont  été  observés  chez  notre  malade 
avaient  un  rapport  très-direct  avec  la  diminution  des  facultés 
génitales  qu’il  accusait. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médico-chimrgicales . 

T umeur.  fongueuse  de  la  base  du  crane  (Obs.  de—  com¬ 
primant  te  cervelet  et  ayant  occasionné  une  amaurose  );  par  le  Dr 
Henry  Taylor.  —  lin  homme  marié,  habituellement  bien  portant, 
quoique  sujet, 'dès  son  enfance,  à  de  fréquentes  céphalalgies,  avait 
éprouvé  huit  ou  neuf  ans  auparavant  des  accidents  dyspepsiques. 
Aùcommenceinentdet840(ilavaitalors40ans),  ce  malade  s’aperçut 
que  sa  vue  s’affaiblissait ,  les  yeux  étaient  larmoyants ,  et  il  Voyait 
continuellement  des  mouches  volantes;  cependant  il  n’y  avait  encore 
aucun  changement  dans  la  pupille.  Au  mois  de  juillet  de  la  même 
année,  il  fut  pris  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu ,  et  depuis  cette 
épbqhe,  il  ‘ressentit  lotis  les  symptômes  d’une  hypertrophie  dû  cœur. 
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Au  mois  de  janvier  1841,  il  consulta  M.  Tyrrell ,  Qui  le  soumit  à  un 
traitemeht  très-énergique,  mais  sans  aucün  résultat.  Sa  vue  était 
si  mauvaise  qü’il  ne  pouvait  marcher  sans  être  conduit.  Les  pu¬ 
pilles ,  quoique  dilatées,  obéissaient  cependant  à  l’action  d’unè 
forte  lumière.  Le  globe  de  l’oeil  était  jilUs  proéminent  et  plus  ré- 
nitentqu’à  l’ordinairè.  La  céphalalgie  se  montrait  plus  intense, 
et  se  localisaitau  côté  gauche  de  l’Occiput.  Au  mois  dejanvierl842, 
il  fut  pris  d’une  névralgie  sciatique  des  plus  intenses  et  des  plus 
rebelles.  M.  Tyrrell,  qui  le  vit  de  nouveau  a  cette  époque,  soup¬ 
çonna  que  cette  névralgie  et  l’amâurose  se  liaient  à  la  présence 
d’üne  tumeur  à  la  base  du  crâne  :  aussi  fit-il  suspendre  tout  trai¬ 
tement  actif.  Il  n’y  avait  alors  ni  paralysie, ni  perte  delà  sensi¬ 
bilité  générale;  cependant  la  jambe  gauche  paraissait  pltis  amai¬ 
grie  que  celle  du  côté  opposé.  L’appétit,  était  encore  satisfaisant; 
mais  déjà  le  malade  était  en  proie  à  une  constipation  habituelle. 
Au  mois  de  novembre  1842,  il  fut  pris  de  délire ,  plus  tard  de  con¬ 
vulsions  épileptiformes  qui  survenaient  habituellement  la  nuit,  et 
à  un  mois  d’intervalle.  Depuis  cette  époque,  il  resta  continuelle¬ 
ment  dans  son  lit  dans  une  espèce  d’état  apathique  et  morosè.  Il 
continuait  cependant  à  faire  la  conversation;  mais  avec  beaucoup 
de  lenteur,  comme  s’il  lui  eût  fallu  un  grand  effort  pour  assembler 
ses  idées.  Une  fois  levé,  il  semblait  avoir  perdu  l’usage  de  ses 
facultés.  11  avait  conservé  le  sens  du  goût  et  du  toucher  ;  il  enten¬ 
dait  encore  de  l’oreille  droite  ;  mais  la  vision  était  complètement 
perdue.  Il  resta  dans  cet  état  pendant  plus  de  seize  mois.  A  là  fin 
de  sa  vie,  les  urines  et  les  matières  fécales  coulaient  sans  sa  parti¬ 
cipation.  Il  mourut  dans  le  courant  du  mois  d’août  1844. 

Autopsie.  —  Les  os  du  crâne  étaient  très-minces,  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  fortement  congestionnés,  le  tissu  cellulaire  soüs- 
afachnoïdicn  infiltré  de  sérosité,  la  substance  cérébrale  très-ferme 
et  piquetée  de  sang.  Les  ventricülés  latéraux  renfermaient  environ 
4  ou  5  onces  de  sérosité  transparente.  Le  septum  luciduffl  était 
détruit;  en  enlevant  le  cerveàù,  on  observa  que  les  nerfs  optiques 
élaient  atrophiés;  au-dessous  du  lobe  gauche  du  cervelet,  en  con¬ 
tact  avec  la  portion  pétreuse  du  temporal ,  et  solidement  attachée 
au  trou  auditif,  on  trouva  une  tumeur  de  foelné  ovale,  de  2  pouces 
de  long  sür  1  pouce  un  tiers  de  large  et  1  pouce  de  hauteur,  qui 
avait  contracté  des  adhérences  avec  le  cervelet,  et  qui  avait  dé¬ 
primé  la  face  inférieure  de  cet  organe  de  maniéré  à  s’y  loger.  Oèttc 
tumeur,  d'une  couleur  plus  foncée  que  le  cerveau ,  couverte  de 
petits  kystes  séreux,  était  située  dans  Pângtè  de  la  niasse  latérale 
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du  cervelet  et  du  pédoncule  supérieur;  elle  comprimait  également 
le  pont  deVarole.  La  septième  paire  et  les  divisions  de  la  huitième 
paire  pénétraient  dans  leurs  trous  respectifs ,  sans  être  aplaties  ou 
déplacées;  la  tumeur,  en  s’enfonçant  dans  le  trou  auditif,  l’avait 
dilaté,  et  avait  comme  érodé  les  os  environnants.  Cette  tumeur 
était  formée  de  fibres  blanchâtres  radiées,  interceptant  de  nom¬ 
breux  espaces,  dans  lesquels  se  trouvait  enfermée  un  peu  de  séro¬ 
sité  gélatineuse  ;  çà  et  là ,  on  apercevait  quelques  points  noirs,  qui 
n’étaient  autre  chose  que  de  petits  vaisseaux.  Le  ventricule  gauche 
du  cœur  était  hypertrophié,  l’aorte  un  peu  dilatée,  la  valvule 
mitrale  presque  cartilagineuse;  les  reins  présentaient  l’altération 
connue  sous  le  nom  de  néphrite  granuleuse.  {The  Lancet,  aoûtt845.) 

Tumeur  emphysémateuse  des  parois  thoraciques  (  Obs. 
de  caverne  tuberculeuse  ouverte  à  V extérieur,  et  ayant  donné  lieu  à 
une)-,  par  le  Dr  W.  Stokes.  —  Un  soldat  âgé  de  20  ans  entra  à 
l’infirmerie  royale,  le  25  février  dernier,  pour  une  tumeur  large 
et  élastique,  qui  était  située  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’o¬ 
moplate  du  côté  droit ,  et  qui  s’étendait  vers  la  colonne  verté¬ 
brale.  Suivant  lui,  cette  tumeur  était  venue  peu  à  peu ,  sans  qu’il 
eût  ressenti  de  douleur  dans  ce  point  et  sans  qu’il  eût  reçu  de  coups. 
En  examinant  la  tumeur,  on  reconnut  qu’elle  renfermait  du  li¬ 
quide  dans  la  partie  inférieure,  tandis  que  le  reste  était  rempli 
d’air.  Le  malade  avait  de  la  toux  avec  expectoration  ;  cependant 
on  entendait  le  mumure  respiratoire  au  niveau  de  la  tumeur.  Il 
sortit  de  l’hôpital  et  rentra  le  6  avril.  A  cette  époque ,  la  toux  était 
fréquente,  accompagnée  d’une  expectoration  abondante  de  mucus 
écumeux  ;  la  respiration  était  précipitée  et  difficile ,  la  faiblesse 
considérable  ;  la  percussion  pratiquée  sur  la  tumeur  fournissait  un 
son  tympanique ,  excepté  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate,  où  il  y  avait  de  la  matité;  le  murmure  respiratoire  s’y 
percevait  avec  un  tintement  métallique,  et  quand  le  malade  tous¬ 
sait,  on  entendait  l’air  pénétrer  dans  la  tumeur,  en  produisant  le 
bruit  d’un  gaz  qui  traverse  un  liquide.  Matité  notable  au-dessous 
de  la  clavicule  du  côté  droit  ;  dans  le  même  poin  t ,  respiration  caver¬ 
neuse  et  tintement  métallique  distinct;  râles  nombreux  disséminés 
dans  tout  le  reste  de  la  poitrine.  Peu  à  peu  la  tumeur  se  remplit  de 
liquide.  Quatorze  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital ,  il  fut  pris  de 
fièvre  hectique,  et  la  toux  commença  à  s’accompagner  d’une  ex¬ 
pectoration  purulente.  La  tumeur  avait  pris  des  proportions  for¬ 
midables;  car  elle  s’étendait  depuis  le  bord  externe  de  l’aisselle 
droite  jusqu’à  3  pouces  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale ,  en 
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passant  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate,  limitée  qu’elle  était 
inférieurement  par  la  dernière  côte.  Dans  toute  l’étendue  de  cette 
tumeur,  on  percevait  du  râle  à  grosses  bulles,  et  du  tintement 
métallique  toutes  les  fois  que  le  malade  toussait  ou  parlait.  Une 
incision  pratiquée  quelques  jours  avant  la  mort  donna  issue  à  4 
onces  de  pus  de  bonne  nature  ;  quand  le  malade  toussait ,  une  grande 
quantité  d’air  se  précipitait  avec  force  par  l’ouverture  inférieure. 
La  mort  eut  lieu  le  24  avril,  et  à  l’autopsie,  on  trouva  une  large 
cavité,  tapissée  par  une  membrane  mince,  et  traversée  par  des 
brides ,  qui  lui  donnaient  la  forme  d’un  abcès  tuberculeux;  cette 
cavité  communiquait  par  une  fistule  étroite,  qui  passait  sous  le 
ligament  capsulaire  de  l’articulation  scapulo-humérale,  et  à  tra¬ 
vers  le  premier  espace  intercostal ,  avec  une  cavité  plus  petite 
qui  occupait  la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  précisément 
dans  le  point  où  l’on  avait  entendu  la  respiration  caverneuse 
et  le  tintement  métallique  pendant  la  vie.  (  Dublin  hospital  gaz., 
août  1845.) 

Emphysème  général  (  Ramollissement pultacé  de  l’estomac  et 
rupture  sous-péritonéale  de  ce  viscère  ayant  amené  un — et  la  mort 
par  suffocation)-,  obs.  par  le  professeur  Burggraeve. —  Un  chirur¬ 
gien,  qui  se  trouvait  à  Gand  pour  remplir  les  fonctions  de  juré,  se 
sentit  pris  d’une  brusque  indisposition  après  le  repas.  Peau  froide 
et  crispée,  couverte  de  sueur;  pouls  serré  et  à  peine  sensible;  voix 
éteinte;  respiration  anxieuse;  ventre  tendu  et  ballonné.  On  lui 
administra  un  lavement  émollient.  Tout  à  coup,  à  la  suite  d’un 
effort  pour  aller  à  la  garde-robe,  un  emphysème  se  déclara  et  s’é¬ 
tendit  à  la  région  du  cou ,  où  il  ne  tarda  pas  à  donner  lieu  â  une 
suffocation  imminente.  Action  du  poumon  suspendue;  état  cya¬ 
nosé  général;  bouffissure  augmentant  à  chaque  inspiration;  pen¬ 
dant  leur  durée ,  le  malade  effectuait  comme  malgré  lui  des  mou¬ 
vements  de  déglutition.  Bientôt  il  ne  présenta  presque  plus  forme 
humaine.  Cependant  l’intelligence  restait  intacte,  et  ce  malheu¬ 
reux  put  prendre  part  à  la  consultation  que  tenaient  trois  con¬ 
frères  réunis  autour  de  lui.  La  soif  ardente  qui  le  tourmentait  lui 
faisait  demander  à  chaque  instant  de  l’eau  froide;  mais  on  remar¬ 
qua  que  la  difficulté  à  avaler  devenait  de  plus  en  plus  grande, 
quoique  les  mouvements  de  déglutition  se  succédassent  avec  rapi¬ 
dité  et  se  fissent  comme  à  vide.  Au  bout  de  quelques  minutes ,  il 
mourut  à  la  suite  d’un  effort  pour  ingurgiter  une  petite  quantité 
d’eau.  Le  cadavre  fut  bientôt  distendu  et  ballonné  comme  une 
outre. 
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Autopsie.  —  La  pardi  abdominale  antérieure,  éminemment  dis¬ 
tendue,  ne  s’affaissa  pas  après  l’iricisîdtt  du  péritoine ,  qui  ne  conte¬ 
nait  pas  de  sang.  Une  seconde  incision  transversale  mita  découvert 
l’estomac ,  qui,  dilaté  par  des  gaz,  faisait  hernie  par  l’OUvCrture, 
èt  s’étendait  depuis  l’épigastre  jüsqü’à  là  fosse  iliaque.  Sa  tühiqüe 
musculaire  paraissait  hypertrophiée.  En  attirant  ce  viscère,  on  dé¬ 
chira  le  feuillet  épiploïque  qui  le  retenait  au  diaphragme,  et  alors 
l’air  en  sortit  par  une  large  ouverture  qui  s’étendait  du  cardia  au 
pylore  le  long  de  la  petite  courbure.  L’eslomac  avait  subi  dans 
celle  région  un  ramollissement  pultacé  auquel  avaient  participé  à 
là  fois  les  tuniques  musculaire  et  muqueuse.  Gettë  dernière,  forte¬ 
ment  injectée  d’un  sang  bleuâtre,  s’amincissait  insensiblement  en 
se  rapprochant  du  lieu  de  la  lésion.  Il  r.’y  avait  aucune  trace  d’iil- 
cération,  aucun  engorgement  autour  du  bord  de  là  rupture,  aucune 
tendance  à  l’adhérence;  la  séreuse  était  intacte.  Les  poumons 
étaient  refoulés  contre  la  colonne  vertébrale;  les  cavités  dii  cœur 
remplies  d’un  sang  noir.  Il  y  avait  une  collection  de  sérosité  dans 
le  péricarde  et  la  plèvre  droite.  Du  reste,  les  viscères  étaient  sains. 
{Annales  et  bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  janvier 
1845.  ) 

L’observation  précédente,  peut-être  unique  dans  la  science,  offre 
un  si  grand  intérêt,  qu’on  nous  pardonnera  d’y  insister  quelques 
instants.  Jusqu’ici  on  rattachait  l’emphysème  général  à  Une  com¬ 
munication  accidertlelle  établie  entre  un  des  points  de  l’appareil 
respiratoire  et  le  tissu  cellulaire;  mais  on  ne  connaissait  enCUre 
aucun  exemple  des  mêmes  accidents  déterminés5 par.  une  perfora¬ 
tion  de  l’estomac.  Nous  n’admettrons  toutefois  ce  mode  de  produc¬ 
tion  de  l’emphysème  que  sous  toutes  réserves.  En  effet,  les  lacunes 
que  celte  observation  présente  sont  très-nombreuses  ;  ainsi,  l’auteur 
n’a  pas  donné  une  description  suffisante  des  altérations  patholo¬ 
giques,  et  surtout  il  n’a  pas  exaihittë  avec  assez  de  soin  l’appareil 
respiratoire.  D’un  autre  eOté,  l’historique  de  la  maladie  laisse  beau¬ 
coup  à  désirer.  Quelle  a  été  la  durée  exacte  de  la  maladie  et  dé  ses 
différentes  périodes? Y  à-t-il  eu  des  vomissements  dès  le  début? 
Combien  s’est-il  écoulé  de  temps  entre  la  mort  et  l’autopsie?  Sur  tous 
ces  points;  les  renseignements  manquent  absolument.  En  présence 
de  pareilles  lacunes ,  nous  ne  chercherons  pas  à  expliquer  le  mode 
de  production  de  l’emphysème  et  la  cause  de  la  mort  subite  ;  et 
nous  attendrons  de  nouveaux  faits  pour  savoir  si  Ton  doit  placer 
dans  le  cadre  nosologique  un  emphysème  général  résultant  de 
la  perforation  de  l’estomac. 
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Kyste  de  e’ ovaire  ( Étranglement  intestinal  produit  par  un  —  ; 
rupture  du  kyste;  mort);  Observation  par  le  Dr  Robert  L.  Hardy. 
—  Une  dame  de  27  ou  28  ans  fit  appeler  le  Dr  Hardy  au  mois  d’août 
1843.  Elle  était  enceinte  pour  la  première  fois  et  à  terme.  Lors¬ 
qu’il  arriva  auprès  d’elle,  le  travail  était  commencé  depuis  douze 
heures  ;  le  col  utérin  élail  dilaté  de  la  largeur  d’une  demi-couronne  ; 
les  merhbrariès  étaient  amineieS’et  faisaient  de  plus  en  plus  saillie 
à  chaque  douleur;  À  la  partie  postérieure  du  bassin ,  il  ÿ  avait 
une  espèce  de  tumeur  que  l’auteur  prit  d’abord  pour  une  accumu¬ 
lation  de  matières  fécales  dans  le  rectum.  Deux  heures  après  ,  là 
tète  dü  fœtus,  qui  se  présentait  dans  une  bonne  situation,  n’avait 
pas  descendu,  malgré  la  dilatation  plus  considérable  du  col  de 
l’utérus.  U  était  donc  évident  que  quelque  obstacle  s’opposait  à  la 
descente  de  la  tête.  En  examinant  avec  plus  d'attention  ;  il  recon- 
nulque  ce qu’il  availpris  potirune  accumulation  dé  matières  fécales 
n’était  autre  chose  qu’une  tumeur  solide,  bien  circonscrite,  et  qui 
était  descendue  dans  la  cavité  pelvienne,  dont  elle  occupait  près 
dë  la  moitié.  Celte  tumeur,  qu’il  supposa  appartenir  à  l’ovaire, 
présentait  urte  densité  différente  dans  ses  diverses  parties.  Ce  fut 
en  vain  que  la  malade  changea  de  position,  et  pendant  trois  heu¬ 
res  l’auteur  chercha  vainement  à  repousser  la  tumeur  en  arrière. 
Cependant ,  avant  de  recourir  à  la  perforation  du  crâne,  il  se  dé¬ 
cida  à  faire  une  dernière  tentative.  La  malade  fût  placée  dans  son 
lit,  le  bassin  élevé ,  la  face  et  l’abdomen  portés  en  avant;  la  main 
fût  introduite  dans  le  vagin,  et  au  moment  d’une  contraction,  le 
docteur  exerça  une  forte  pression  sur  la  tête  du  fœtus  auquel  il 
cherchait  à  faire  franchir  l’ouverture  supérieure  dü  bassin,  tandis 
que ,  avec  les  doigts  étendus  de  la  même  main ,  il  soulevait  et 
portait  én  haut  la  tumeur.  Cette  manœuvre  fut  couronnée  de 
succès, et  peu  â  peu  la  tumeur  remonta  dans  l’abdomen ,  pendant 
que  la  tête  descendait  dans  lè  vagin.  Deux  heures  après,  la  ma-; 
ltide  accouchait  d’un  enfant  bien  portant.  Au  mois  de  mai  de 
l’année  suivante, il  fut  appelé  de  nouveau  auprès  de  cette  dame, 
qui  était  parvenue  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  et  qui,  de-i 
ptiis  soixante  heures,  était  en. proie  à  une  rétention  d’urine:  l’u¬ 
térus  était  dans  un  état  de  rétroversion.  La  sonde  introduite  dans 
la  vessie  donna  issue  A  3  pintes  Yi  d’urine  ;  l’auteur  chercha  en-, 
suite  à  réduire  l’utértts  ,  ce  qui  ne  fut  pas  très-difficile;  Quinze 
jours  après,  cet  organe  était  remonté  dans  la  cavité  abdominale, 
et  tout  accident  avait  disparu,  .-r-  Le  deuxième  accouchement  eut 
lieu  le  19  octobre,  et  il  fut  si  rapide  que  l’enfant  fut  expulsé  en 
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quinze  ou  vingt  minutes.  II  y  eut  une  forte  hémorrhagie,  eL  la 
sortie  du  placenta  fut  suivie  d’un  nouvel  écoulement  de  sang. 
Quarante  heures  après,  cette  dame  ressentit  dans  l’hypochondre 
gauche  des  douleurs  qui  augmentèrent  d’heure  en  heure  et  devin¬ 
rent  excessives  :  fièvre  vive,  tympanite,  rétention  d’urine.  L’ap¬ 
plication  des  sangsues  sur  l’abdomen ,  l’administration  de  purga¬ 
tifs  et  d’opiacés  ,  produisirent  d’abord  une  grande  amélioration; 
mais  dans  la  nuit  du  24 ,  il  survint  d’abondants  vomissements 
bilieux;  le  ventre  se  distendit,  et  le  pouls  s’éleva  jusqu’à  130. 
Tous  ces  symptômes  continuèrent;  l’affaiblissement  fit  sans  cesse 
des  progrès;  la  constipation  persistait  plus  opiniâtre  que  jamais  ; 
et  le  2  novembre  la  malade  succomba,  quatorze  jours  et  demi  après 
la  délivrance.  La  sécrétion  lactée  ne  s’était  pas  établie  ;  mais  l’é¬ 
coulement  lochial  avait  persisté  presque  jusqu’à  la  mort.  Le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  était  d’une  couleur  olive  foncée,  et  dans 
l’hypochondre  gauche  se  trouvait  une  tumeur  charnue ,  volumi¬ 
neuse,  piriforme,  qui  adhérait  par  un  long  pédicule,  de  plus  de 
1  pouce  de  diamètre,  à  l’ovaire  gauche.  Sur  les  intestins  se  trou¬ 
vaient  disséminées  de  petites  portions  de  matière  caséeuse,  d’un 
volume  variable ,  depuis  celui  d’un  grain  de  chènevis  jusqu’à  celui 
d’une  petite  noix.  La  tumeur  s’était  rompue ,  et  renfermait  dans 
son  intérieur  de  la  matière  caséeuse ,  semblable  à  celle  qui  était 
dans  la  cavité  abdominale,  en  même  temps  que  du  pus  sanguino¬ 
lent,  du  sang  grumeleux,  noirâtre,  et  quelques  cheveux.  Les  pa¬ 
rois  de  la  tumeur  étaient  minces  et  flasques  ;  l’intestin  grêle  lui 
adhérait  en  divers  points,  et,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  la 
membrane  péritonéale  de  cet  intestin  présentait  une  couleur  cho¬ 
colat  foncé.  Une  anse  de  cet  intestin  était  adhérente  et  enroulée 
autour  du  pédicule  de  la  tumeur ,  de  sorte  qu’il  y  avait  là  une 
espèce  d’étranglement.  Ce  pédicule  s’insérait  sur  l’ovaire  gauche , 
et  passait  au-dessous  de  la  trompe  de  Fallope.  L’utérus  était  un 
peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal  ;  la  cavité  abdominale 
renfermait  une  certaine  quantité  de  sang  veineux  noirâtre.  (  The 
Lancet,  avril  1845.) 

Nous  engageons  nos  lecteurs  à  rapprocher  cette  intéressante  ob¬ 
servation  de  deux  faits  analogues  qui  ont  été  publ  iés  par  Dance  dans 
cejournal  (Arch. gén.  de  méd.,\te série,  t. XXI,  p.2l4et219;  1829). 

Hémorrhoïdes  de  la  vessie  ( Rétention  d'urine  causée  par  des— ; 
nécessité  de  la  ponction  de  cet  organe  )  ;  obs.  par  M.  Krause.  —  Un 
homme  de  63  ans,  de  stature  élevée,  souffrait,  depuis  cinq  à  six 
ans,  d’une  hernie  inguinale  volumineuse.  Il  y  a  seize  ans,  il  eut 
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des  hémorrhoïdes  assez  volumineuses  qui  s’étranglèrent ,  et  qu’on 
fut  obligé  d’opérer.  11  eut  une  deuxième  atteinte  d’hémorrhoïdes  il 
y  a  cinq  ou  six  ans  ;  on  s’en  rendit  facilement  maître. 

En  juillet  1843,  il  survint  brusquement  une  rétention  d’urine 
accompagnée  de  ténesme  vésical  (  le  malade  avait  uriné  facilement 
six  heures  auparavant  ).  On  fui  obligéde  recourir  au  cathéter,  et 
l’urine  fut  ensuite  rendue  naturellement  jusqu’en  septembre,  ofi 
survint  une  nouvelle  rétention.  Le  malade  fut  examiné,  et  on 
trouva  la  prostate  médiocrement  tuméfiée  ;  il  existait  au  pourtour 
de  l’anus  des  tumeurs  hémorrhoïdales  bien  caractérisées  de  demi- 
pouce  de  long.  11  y  avait  du  ténesme  vésical ,  des  démangeaisons 
au  méat  urinaire,  de  la  constipation.  Un  cathéter  moyen  fut  intro¬ 
duit  avec  peu  de  difficulté  et  donna  issue  à  beaucoup  d’urine.  On 
prescrivit  des  sangsues  à  l’anus,  des  fomentations  narcotiques  sur 
le  périnée  et  des  purgatifs.  Le  soir,  on  fut  de  nouveau  obligé  de 
sonder  le  malade,  ainsi  que  le  surlendemain  ;  mais  le  ténesme  avait 
disparu.  Il  y  eut  alors  un  intervalle  de  huit  jours,  pendant  lequel 
le  malade  put  vaquer  à  ses  affaires. 

Le  31  mai  1844,  après  un  refroidissement,  il  survint  une  nouvelle 
rétention  d’urine.  On  recourut  immédiatement  au  cathéter;  celui- 
ci  arriva  facilement  au  col  de  la  vessie,  mais  on  ne  put  le  faire 
pénétrer  plus  loin.  Chaque  fois  qu’on  le  retira,  il  jaillit  une  grande 
quantité  de  sang  mélangé  à  des  mucosités  et  à  de  petits  caillots. 
L’état  du  malade  devenait  alarmant  ;_son  anxiété  était  considé¬ 
rable.  On  recourut  alors  à  des  cataplasmes  narcotiques,  on  donna 
à  l’intérieur  du  camphre  et  des  lavements  antispasmodiques.  Il  en 
résulta  un  peu  d’amélioration  dans  les  symptômes  nerveux.  Au 
bout  d’une  demi-heure ,  ils  reparurent  avec  une  nouvelle  inten¬ 
sité;  une  nouvelle  tentative  de  cathétérisme  n’amena  aucun  ré¬ 
sultat,  et  fut  suivie  de  douleur  et  d’hémorrhagie.  On  donna  un 
bain  prolongé ,  des  poudres  faites  de  calomel  et  d’opium.  Rien  ne 
fil.  Les  accidents  augmentaient.  La  vessie  était  saillante  au-dessus 
du  pubis,  et  avait  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant;  elle  était  dou¬ 
loureuse  au  moindre  attouchement.  11  y  avait  de  la  fièvre ,  des 
angoisses  cruelles;  le  malade  n’avait  pas  rendu  d’urine  depuis 
trente  heures.  On  résolut  de  pratiquer  la  ponction  de  la  vessie. 

Le  1er  juin,  un  trois-quart  fut  plongé  à  demi-pouce  environ 
au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis,  et  donna  issue  à  3  livres  d’u¬ 
rine  trouble.  Le  malade  fut  considérablement  soulagé.  On  sub¬ 
stitua  au  trois-quart  une  sonde  en  gomme  élastique,  et  on  fit  sur 
t’hypogastre  des  applications  froides.  Le  soir,  il  survint  de  la 
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fièvre,  il  n’y  avait  pas  de  douleurs,  mais  le  ténesme  vésical  avait 

cessé,  le  pouls  était  petit  et.  fréquent,  la  peau  moite. 

Le  3  juin,  on  put  introduire  dans  la  vessie  par  l’urèthre  une 
sonde  de  gomme  élastique,  qui  amena  une  assez  grande  quantité 
d’urine  sanguinolente.  On  supprima  l’ouverture  sus-pubienne,  et 
l’urine  coula  toute  la  journée  par  le  cathéter  uréthral  qu’on  laissa 
à  demeure.  Les  douleurs  vésicales  disparurent,  le  cathétérisme 
qu’on  pratiqua  plusieurs  Ibis  put  se  faire  sans  difficulté. 

Le  16  juin  ,  l’ouverture  sus-pubienne  était  fermée;  on  retira  le 
cathéter  de  l’urèthre ,  et  on  engagea  le  malade  à  faire  des  efforts 
pour  uriner  seul;  mais  il  ne  put  y  parvenir. 

Le  18,  les  tentatives  pour  uriner  seul  furent  renouvelées,  et  après 
trois  heures  d’efforts,  le  malade  parvint  à  rendre  par  l’urèthre 
quelques  gouttes  d’urine  trouble  et  sanguinolente;  mais  les  efforts 
qu’il  fut  obligé  défaire  rompirent  la  cicatrice  sus-pubienne. Celle-ci 
donna  issue  à  environ  deux  cuillerées  d’urine  et  de  pus.  On  replaça 
le  cathéter. 

Le  24,  ces  tentatives  furent  de  nouveau  réitérées,  mais  en  vain; 
il  résultait  toujours  des  efforts  la  déchirure  de  la  cicatrice  et  l'écou¬ 
lement  de  l’urine  par  l’ouverture  sus-pubienne. 

Le  30,  à  la  suite  des  ruptures  successives  de  celte  cicatrice,  l’hy- 
pogaslre  devint  douloureux,  il  se  tuméfia  à  l'entour  de  la  petite 
plaie,  et  la  tumeur,  qui  était  dure  et  résistante,  acquit  bientôt  le 
volume  d’un  petit  œuf.  Quelques  jours  après,  celte  tumeur  s’af¬ 
faissa,  et  cet  affaissement  coïncida  avec  l’excrétion  par  les  voies 
naturelles  d’une  urine  purulente.  Les  douleurs  disparurent  eu 
même  temps.  La  sonde  amena  le  même  jour  beaucoup  de  pus  et 
de  petits  caillots;  mais,  vers  le  soir,  il  survint  un  très-vif  ténesme 
vésical  ;  la  petite  plaie  se  rouvrit ,  et  donna  issue  à  du  pus  et  à  de 
l’urine.  La  sonde  introduite  dans  l’urèthre  donna  issue  à  deux 
cuillerées  d’urine  sanglante.  Le  malade  était  très-fa  ligué,  il  .eut 
un  peu  de  délire,  qui  fit  place  bientôt  à  un  profond  sommeil.  Le 
lendemain,  le  malade  fut  très^surpris  de  pouvoir  uriner  seul  et 
sans  douleur.  Dans  l’espace  de  quatre  heures,  il  rendit  ainsi  4  onces 
d’urine.  La  plaie  hypogastrique,  qui  avait  perdu  sa  rougeur  et  la 
tuméfaction  qui  l’entourait,  laissait  écouler  un  peu  de  pus  et.d’n.- 
rine.  Les  symptômes  généraux  étaient  satisfaisants.  Depuis  lors  le 
malade  put  uriner  seul.  Dans  le  courant  du  mois  suivant ,  l’amé¬ 
liora  Lion  devint  complète;  le  malade  put  se  lever  et  vaquer  à  ses 
affaires.  La  plaie  hypogastrique  était  entièrement  cicatrisée,  pour¬ 
tant  elle  était  douloureuse  à  une  forte  pression.  L’excrétion  de 
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l’urine  est  normale;  celle-ci  pourtant  est  toujours  chargée  de 
mucus,  (  Zeitschrifft  für  ges.  Medizin  von  Oppenheim,  t.  XXIX, 

n°  2  ;  1845.)  - - 

Kermès  minéral  (  Sur  l’emploi  du  —  dans  les  maladies  des 
voies  respiratoires  );  par  le  Dr  Herpin.  —  Dans  ce  mémoire,  l’au¬ 
teur  s’est  proposé  de  soumettre  à  un  contrôle  sévère  les  opinions 
généralement  reçues  sur  l’efficacité  du  kermès  dans  les  mala¬ 
dies  des  organes  pulmonaires.  Suivant  lui ,  jamais  dans  la  pneu¬ 
monie  et  surtout  dans  celle  des  vieillards,. jamais  dans  la  bronchite 
capillaire,  jamais  dans  la  coqueluche ,  jamais  dans  l 'asthme  humide, 
l’emploi  du  kermès  à  haute  dose  n’a  été  suivi  d’effets  utiles, 
même  momentanés.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  maladies 
des  parties  supérieures  des  voies  aériennes.  C’est  dans  la  bronchite 
avec  respiration  normale  à  l’auscultation  que  le  kermès  jouit 
d’uneefficacité  incontestable,  quelle  que  soit  la  forme  chronique  ou 
aiguë  de  cette  affection.  La  trachéite,  la  laryngite  simple  et  stri- 
duleuse,  guérissent  avec  la  plus  grande  rapidité  sous  l’influence  de 
cet  agent  thérapeutique,  donné  même  à  très-faible  dose.  Enfin, 
enhardi  par  ces  succès,  l’auteur  a  osé  employer  le  kermès,  sans  le 
concours  d’aucune  autre  médication,  dès  le  commencement  jusqu’à 
la  fin,  dans  un, croup  membraneux,  qui,  ayant  débuté  par  la  gorge, 
avait  permis  de  reconnaître  dès  son  origine  une  véritable  diph- 
thérile,  et  cela  avec  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Dans  la  laryn¬ 
gite  chronique  et  la  laryngite  ulcéreuse  ou  non  des  dernières  périodes 
de  la  phthisie,  les  effets  du  kermès  ont  été  moins  constants.  Dans 
un  cas  très-grave  d 'asthme  thymique  chez  un  enfant  épileptique , 
moins  de  12  grains  de  kermès  pris  en  quelques  jours  firent  cesser 
complètement, les  crises  qui  duraient  depuis  onze  mois.  Dans  les  af¬ 
fections  Au  pharynx,  l’auteur  n’a  pas  obtenu  de  succès  de  ce  médica¬ 
ment  ,  à  moins  qu’elles  ne  se  liassent  à  quelque  maladie  du  larynx  -, 
mais  il  a  réussi  dans  les  affections  catarrhales  de  la  trompe  d’Euss 
tache  accompagnées, de  surdité.  D.e  toutes  ces  recherches, l’auteur 
conclut  que  le  kermès  est  en  quelque  sorte  un  spécifique  dans  les 
affections  des  voies  supérieures  de  la  respiration.  La  dose  de  ce  naér 
dicamenta  varié  de  1  à  12  grains  dans  les  vingt-quatre  heures., 
et  je  plus  .ordinairement ,  l’auteur  a  donné  de  3  à  6  grains.  Du 
reste,  Les  enfants  tolèrent  Je  remède  presque  aussi  bien  que  les 
adultes.  (  Gazelle  médicale  de  Paris  ,  novembre  1845.  ) 

Aconit  napel  (Sur  l'action, physiologique  et  thérapeutique  del'fo 
par  le  Dr  A.  Fleming.—  Dans  ce  travail ,  l’auteur  s’est  proposé  d’ér 
ludier  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’aconit  ;  pour 
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cela  il  s’est  livré  à  un  grand  nombre  d’expériences  sur  l’homme 
et  sur  les  animaux.  En  voici  les  résultats  :  Lorsqu’on  donne  de 
l’aconit  à  un  animal ,  il  éprouve  d’abord  de  la  faiblesse  et  du 
tremblement  dans  les  membres;  la  respiration  s’accélère  et  s’em¬ 
barrasse;  peu  à  peu  la  paralysie  musculaire  augmente;  la  sensi¬ 
bilité  générale  se  détruit;  la  respiration  devient  plus  lente  et  plus 
incomplète;  enfin,  après  quelques  mouvements  convulsifs,  la 
mort  succède  à  l’asphyxie.  Si  l’on  ouvre  immédiatement  l’animal , 
on  s’aperçoit  que  le  cœur  bat  encore  fortement  pendant  quelque 
temps,  et  que  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  conti¬ 
nuent.  Quant  aux  muscles  volontaires,  ils  paraissent  avoir  perdu 
un  peu  de  leur  irritabilité;  les  cavités  droites  du  cœur  et  le  sys¬ 
tème  veineux  sont  gorgés  de  sang.  L’aconit  n’a  aucune  action  lo¬ 
cale  ;  mais,  introduit  dans  la  circulation  d’une  manière  directe,  il 
agit  avec  plus  d’énergie  que  lorsqu’on  le  place  dans  une  cavité  sé¬ 
reuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  et  à  plus  forte  raison  que  lorsqu’on 
l’ingère  dans  l’estomac. 

Donné  à  dose  médicamenteuse,  l’aconit  donne  lieu  à  des  effets 
toxiques  que  l’auteur  a  divisés  en  quatre  degrés.  Dans  mn  premier 
degré,  une  demi -heure  après  l’administration  de  5  gouttes  de 
teinture,  on  éprouve  dans  l’estomac  une  sensation  de  chaleur  avec 
quelques  nausées  et  de  l’oppression.  Dix  minutes  après,  on  ressent 
une  chaleur  générale,  de  l’engourdissement  et  des  fourmillements 
dans  les  membres ,  et  un  sentiment  de  gonflement  des  lèvres  et 
de  la  langue  ;  en  outre ,  une  faiblesse  musculaire  avec  répugnance 
pour  toute  espèce  de  travail  d’esprit  ou  de  corps.  Le  pouls  faiblit, 
et  tombe  de  72  pulsations  à  64,  elles  respirations  deviennent  moins 
fréquentes  :  elles  descendent  de  18  à  15  ou  16.  Ces  accidents  durent 
de  une  à  trois  heures. 

Deuxième  degré. —  Après  l’administration  d’une  seconde  dosede 
5  gouttes ,  deux  heures  après  la  première ,  ou  après  une  adminis¬ 
tration  de  10  gouttes,  les  symptômes  sont  plus  graves  et  marchent 
plus  vite  :  c’est  un  brisement  des  membres  supérieurs ,  une  dimi¬ 
nution  générale  de  la  sensibilité  de  la  peau ,  un  affaiblissement  du 
pouls ,  qui  tombe  à  56  ;  de  la  difficulté  dans  la  respiration  (  13  par 
minute),  de  la  faiblesse  musculaire  générale,  de  l’engourdissement 
et  des  étourdissements  lorsqu’on  marche,  de  l’assoupissement,  de 
la  répugnance  pour  changer  de  place  ;  du  refroidissemen  t  des  extré¬ 
mités.  Ces  symptômes  durent  de  trois  à  cinq  heures,  et  laissent  les 
individus  dans  un  état  de  torpeur. 

Troisième  degré.  —  Si  l’on  prend  5  autres  gouttes  deux  heures 
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après  la  dernière  prise,  la  chaleur  générale,  l’engourdissement  et 
le  brisement  se  répandent  partout.  La  peau  devient  presque  insen¬ 
sible;  la  face  pâle  et  anxieuse;  céphalalgie,  vertige,  trouble  de  la 
vision ,  affaiblissement  de  la  voix  et  de  la  motilité  ;  souvent  crainte 
de  la  mort;  le  pouls  tombe  parfois  à  40  ou  à  36  ;  mais  le  plus  ordi¬ 
nairement  il  s’élève  à  70  ou  à  80,  et  devient  petit,  faible  et  irré¬ 
gulier.  La  respiration  est  courte  et  précipitée;  d’autres  fois  pro¬ 
fonde  et  convulsive;  souvent  des  syncopes.  Ces  symptômes  durent 
de  un  à  deux  jours. 

Quatrième  degré.  —  Si  on  continue  l’administration  du  médica¬ 
ment,  la  prostration  augmente  ;  la  face  s’altère;  le  pouls  est  petit, 
faible  et  très-irrégulier;  la  respiration  est  imparfaite;  la  peau 
froide  et  couverte  d’une  sueur  visqueuse  ;  cependant  les  malades 
conservent  leur  connaissance.  Si ,  par  marheur,  on  prolonge  l’ad¬ 
ministration  de  l’aconit ,  on  voit  les  individus  perdre  l’ouïe ,  la 
vue  et  la  parole  ;  les  pupilles  se  dilatent  ;  il  survient  des  frémisse¬ 
ments  musculaires  et  de  légères  convulsions  ;  le  pouls  est  imper¬ 
ceptible;  refroidissement  général:  la  mort  survient  par  syncope. 

Dans  ses  expériences  thérapeutiques,  l’auteur  a  employé  la 
teinture  d’aconit,  et  il  a  traité  successivement  plusieurs  cas  de 
névralgie,  de  rhumatisme  et  même  d’érysipèle.  Les  résultats  ont 
été  les  suivants:  sur  44  névralgies,  dont  30  ont  été  traitées  par 
lui-même ,  17  ont  été  guéries  radicalement  ;  dans  les  13  autres ,  le 
soulagement  n’a  été  que  momentané.  Sur  40  cas  de  douleurs  den¬ 
taires  qu’il  a  traités ,  soit  en  frictionnant  les  gencives  avec  quel¬ 
ques  gouttes  de  teinture,  soit  en  introduisant  dans  la  carie  de  la 
dent  un  morceau  de  coton  imbibé  d’une  goutte  ou  deux  de  cette 
teinture,  17  fois  la  guérison  a  été  immédiate,  6  fois  il  n’y  eut 
qu’un  soulagement  momentané;  et  dans  7  cas,  ce  moyen  manqua 
totalement.  Sur  15  cas  de  migraine,  10  furent  traités  avec  succès. 

Les  recherches  du  Dr  Fleming  sur  le  traitement  du  rhumatisme 
par  le  moyen  de  l’aconit  présentent  beaucoup  plus  d’intérêt  que 
les  recherches  précédentes.  On  sait  que  Storck  est  le  premier  qui 
ait  recommandé  cet  agent  thérapeutique,  et  que  depuis  il  a  été 
employé  avec  succès  par  beaucoup  de  médecins  de  l’Allemagne  et 
de  la  Suisse  :  sur  22  cas,  qui  ont  été  traités  de  cette  manière,  tous 
ont  guéri  dans  un  intervalle  moyen  de  cinq  à  six  jours  ;  dans  3 
cas,  la  guérison  a  été  complète  dans  deux  jours;  dans  1  cas  au 
bout  de  trois  jours;  et  dans  6  au  bout  de  quatre  jours.  Cependant 
l’auteur  ajoute  que  la  durée  totale  du  traitement  a  été  de  deux  à 
trois  semaines.  Le  soulagement  qui  suit  l’administration  de  l’aconit 
IV' — x.  7 
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est  souvent  extrêmement  rapides  et,  une  heure  après  l’ingestion 
de  ia  première  dose,  les  douleurs  sont  déjà  moindres;  tandis  fine, 
dans  d’autres  cas,  on  n’obliertt  les  mêmes  effets  qu’au  bout  de 
quelques  heures.  Le  Dr  Fleming  n’a  pas  obtenu  des  effets  moins 
satisfaisants  de  l’aconit  dans  le  traitemeht  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  (du  lumbago,  par  exemple)  et  de  i’érysipèle  des  membres. 

Les  doses  varient,  suivant  qu’on  veut  obtenir  un  effet  calmant 
ou  antiphlogistique  :  dans  le  premier  cas ,  on  donne  5  gouttes  de 
teinture  trois  fois  par  jour,  et  on  augmente  chaque  jour  la  prise 
d’une  goutte,  jusqu’à  ce  t|ué  l’on  voie  paraître  les  effets  physiolo¬ 
giques  qui  appartiennent  au  deuxième  degré  de  l’intoxication; 
dans  le  deuxième  cas ,  on  administre  également  5  gouttes  de  tein¬ 
ture  ,  que  l’on  répète  toutes  les  quatre  heures,  de  manière  à  arriver 
également  au  deuxième  degré  de  l’intoxication.  On  soutient  cet 
effet  sédatif,  en  donnant  2  gouttes  */j  de  teinture  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures,  suivant  l’effet  qui  a  été  produit.  L’auteur  ajoute 
que,  dans  cette  circonstance,  il  est  absolument  nécessaire  de  voir 
le  malade  et  de  lui  làter  le  pouls  avant  de  lui  donner  une  nou¬ 
velle  dose  du  médicament.  Pour  l’usage  externe,  il  emploie  égale¬ 
ment  la  teinture  à  la  dose  d’un  ou  plusieurs  drachmes,  eh  frictions 
trois  fois  par  joür.  (  Bntish  and  foreigh  mert.  revieiv,  octobre  1845.  ) 


Obstétrique. 

Perforation  du  col  de  l’utérus  (  Obs.  de  —  produite  par 
te  pied  de  l’enfant,  pendant  Un  accouchement  )  ;  par  le  Dr  T.  Wil¬ 
liamson.^-  Une  dame  de  19  ahs ,  forte  et  bien  constituée ,  enceinte 
pour  la  première  fois,  fit  appeler  l’auteur  dans  la  soirée  du  14  mai. 
Elle  croyait  que  le  travail  avait  commencé;  mais  le  col  n’était  pas 
encore  dilaté.  Cette  dame  dormit  fort  bien  pendant  une  grande 
partie  de  là  nuit;  mais  le  matin  elle  fut  prise  de  véritables  dou¬ 
leurs.  Le  col  était  dilaté  comme  une  pièce  de  10  sous,  et  les  bords 
étaient  minces  et  flexibles.  Le  pied  gauche  se  présentait;  cepen¬ 
dant,  quoiqu’il  y  eût  déjà  eu  sortie  des  eaux  de  l’amnios,  11  n’était 
pas  encore  engagé  dans  le  col.  Une  heure  et  demie  après,  la  ma¬ 
lade  fut  prise  de  trois  violentes  douleurs,  qui  se  succédèrent  rapi¬ 
dement.  Quelle  fut  la  surprise  de  l’aüleur,  lorsque,  pratiquant  le 
toucher,  il  s’aperçut  que  le  pied  gauche,  qui  était  placé  dans  l’u¬ 
térus  immédiatement  au-dessus  de  l’orifice,  s’était  frayé  un 
passage  à  travers  l’épaisseur  du  segment  antérieur  de  l’utérus, 
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à  1  pouce  environ  de  son  orifice  normal!  Le  l'ait,  est  que  non- 
seulement  le  pied  avait  passé  à  travers  cette  fente,  mais  encore 
toute  la  jambe  jusqu’au  genou;  du  reste,  il  n’y  avait  pas  d’hé¬ 
morrhagie.  L’auteur  n’eut  que  peu  de  temps  à  réfléchir  sur  le 
procédé  qu’il  y  avait  à  employer  en  pareille  circonstance;  car  une 
autre  douleur  aussi  violente  que  les  précédentes  chassa  le  pied , 
la  jambe  et  la  cuisse  à  travers  les  parties  externes,  entraînant 
avec  elle  une  large  bande  de  tissu  utérin,  formée  par  les  parties 
comprises  entre  l’orifice  naturel  et  l’orifice  normal.  Force  fut  alors 
de  prendre  un  parti  :  l’enfant  était  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur 
celte  épaisse  bride  utérine.  On  pouvait  craindre,  s’il  survenait 
une  autre  violenle  douleur,  que  cette  bride  ne  se  déchirât,  ou  que 
là  fissure  de  l’utérus  se  propageât  jusqu’au  péritoine.  L’auteur  se 
proposait  déjà  de  recourir  à  la  section  de  la  bride  dans  le  cas 
où  il  y  aurait  une  autre  forte  douleur;  cependant  il  voulut  avoir 
les  conseils  de  deux  de  ses  confrères,  les  docteurs  Anderson  et 
Combe,  ils  furent  de  même  avis  que  lui.  Mais  dans  la  crainte  d’une 
hémorrhagie  qu’il  lui  eût  été  peut-être  difficile  d’arrêter,  l’auteur 
essaya  de  faire  rentrer  le  membre  de  l’enfant  dans  la  cavité  vagi¬ 
nale,  en  lui  faisant  parcourir  le  chemin  qu’il  avait  suivi,  ce  qui 
fut  fait  sans  beaucoup  de  difficulté ,  grâce  à  la  suspension  des 
douleurs  utérines.  Peu  de  temps  après,  l’utérus  commença  à  se 
contracter,  et  en  peu  de  temps  l’accouchement  fut  terminé.  11  ne 
survint  aucun  accident.  Malheureusement  cette  malade  quitta  la 
ville  avant  que  l’auteur  ait  pu  examiner  l’état  des  choses.  (  Nor¬ 
thern  journal  of  meilicinc,  septembre  1845.  ) 

Arrachement  du  col  de  l’utérus  (  Deux  obs.  d’accouche¬ 
ment  laborieux  avec  rigidité  du  col,  terminé  par  V  )  ;  par  le  Dr  John- 
C.-W,  Lever  et  le  Dr  Reardon.  —  Obs.  I.  —  Le  12  septembre  1844 , 
l’auteur  fut  appelé  en  consultation  par  ie  Dr  Dry ,  deWalworh, 
auprès  d’une  dame  âgée  de  28  ans ,  qui  était  enceinte  pour  la 
première  fois.  Depuis  deux  jours ,  cette  dame  était  en  travail;  les 
eaux  s’élaient  écoulées  au  commencement  ,  et  lé  col  de  l’utérus  ne 
s’était  que  très-peu  dilaté.  Cependant  les  douleurs  étaient  fortes  et 
se  reproduisaient  à  de  courts  intervalles.  La  tète  qui  se  présentait 
semblait  presser  solidement  sur  la  paroi  antérieure  du  col  ;  le  pouls 
était  plein  et  dur.  Une  saignée  fut  pratiquée;  elle  eut  pour  résultat 
de  diminuer  l’intensité  des  douleurs.  L’extrait  de  belladone  rie 
réussit  pas  plus  que  la  saignée  à  faciliter  la  dilatation.  Ou  admi¬ 
nistra  ensuite  du  tartre  stibié  pour  obtenir  l’effet  nauséeux,  mais 
sans  plus  de  succès.  Quand  l’auteur  vit  celte  malade  vers  quatre 
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heures  du  soir,  il  la  trouva  dans  un  état  d’agitation  extrême,  la 
face  couverte  de  sueur,  la  respiration  précipitée  et  laborieuse,  le 
pouls  à  140.  L’abdomen  était  un  peu  sensible  à  la  pression  ;  les 
douleurs  se  succédaient  rapidement.  L’écoulement  qui  se  faisait 
par  le  vagin  avait  une  odeur  horriblement  fétide;  le  périnée  était 
d’une  couleur  rouge  foncé,  gonflé  et  œdémateux.  Il  apprit  que, 
quelques  instants  auparavant,  elle  avait  rendu,  après  une  grande 
douleur,  une  masse  noirâ  tre ,  percée  à  son  centre  d’une  ouverture , 
et  qu’il  reconnut  facilement  pour  le  col  de  l’utérus.  Par  le 
toucher,  il  reconnut  que  la  tête  pressait  fortement  sur  le  péri¬ 
née,  et  que  la  fourchette  avait  commencé  à  se  déchirer,  La  tête 
paraissait  volumineuse,  ossifiée  et  sans  chevauchement  des  os. 
Craignant  des  accidents  du  côté  du  rectum ,  l’auteur,  après  avoir 
vidé  la  vessie,  se  hâta  de  perforer  le  crâne  de  l’enfant  et  de  ter¬ 
miner  l’accouchement  avec  le  crochet.  Le  placenta  suivit  presque 
immédiatement.  Après  la  délivrance,  on  s’aperçut  que  le  vagin 
offrait,  dans  toute  la  longueur  embrassée  par  la  vue,  une  colora¬ 
tion  d’un  rouge  foncé,  mais  sans  douleur  au  toucher.  Dans  la 
nuit,  la  malade  eut  un  peu  de  repos;  le  lendemain,  elle  était  fort 
pâle,  la  respiration  et  la  circulation  encore  troublées  ;  le  pouls  pe¬ 
tit*  à  140;  la  langue  humide;  le  ventre  sans  douleur;  la  vessie, 
qui  était  distendue  par  l’urine,  fut  évacuée  par  le  cathétérisme; 
l’utérus  était  revenu  sur  lui-même  et  peu  mobile.  Il  ne  survint  au¬ 
cun  accident  du  côté  de  l’utérus;  peu  à  peu  les  parties  molles 
engorgées  cessèrent  d’être  tuméfiées  ;  l’écoulement  diminua  de  jour 
en  jour;  malheureusement  la  malade  fut  prise  de  douleurs  rhu¬ 
matismales  avec  gouflement  qui  occupaient  un  grand  nombre 
d’articulations,  et  qui  finirent  par  les  envahir  presque  toutes;  à 
partir  de  cette  époque ,  elle  alla  toujours  en  déclinant ,  et  elle  s’é¬ 
teignit  peu  à  peu  le  25  septembre,  treize  jours  après  son  accou¬ 
chement.  La  famille  ne  voulut  pas  permettre  l’ouverture  du  corps. 
(  Guy' s  hospital  reports ,  octobre  1845.  ) 

Obs.  IL  —  Dans  cette  observation ,  il  s’agit  d’une  jeune  dame, 
enceinte  de  son  premier  enfant ,  auprès  de  laquelle  le  Dr  Reardon 
fut  appelé,  alors  que  le  travail  était  déjà  commencé  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Les  douleurs  étaient  extrêmement  vives  ;  l’orifice  du 
col  dilaté  comme  une  pièce  de  1  franc,  mais  d’une  rigidité  extrême 
et  étroitement  appliqué  sur  la  tête  de  l’enfant.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  et  comme  cette  dame  était ,  depuis  vingt-quatre  heures , 
en  travail ,  le  Dr  Readon  proposa  au  médecin  ordinaire  de  pratiquer 
deux  ou  trois  incisions  sur  le  col  de  l’utérus,  afin  d’en  favo- 
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riser  la  dilatation ,  qui  ne  paraissait  pas  devoir  se  faire  naturelle¬ 
ment  ;  mais  celui-ci  s’y  refusa.  Alors  on  se  borna  à  des  applications 
de  belladone  sur  le  col,  et  à  un  traitement  palliatif.  Les  douleurs 
diminuaient  cependant;  la  femme  commençait  à  s’affaiblir  ;  il  sur¬ 
vint  du  délire,  et  la  respiration  commença  à  s’embarrasser.  On  se 
décida  à  perforer  le  crâne ,  et  l’on  abandonna  la  tête  du  fœtus  dans 
l’utérus  ;  ensuite  on  exerça  des  tractions  avec  le  crochet  pendant 
un  temps  assez  long.  Tout  à  coup  le  fœtus  s’échappa  avec  le  pla¬ 
centa  ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  accouchements  ordinaires.  En 
retirant  le  crochet,  le  Dr  Reardon  s’aperçut  que  quelque  chose  y 
était  attaché;  et  ce  quelque  chose  était  le  col  de  l’utérus,  dans 
une  étendue  de  5  pouces  transversalement.  Il  survint  ensuite  une 
hémorrhagie  abondante ,  qu’on  parvint  cependant  à  arrêter,  et 
une  inflammation  très-vive  de  la  matrice  ,  qui  céda  à  un  traite¬ 
ment  général  et  local  énergique.  Au  bout  de  deux  mois ,  cette 
dame  était  rétablie ,  et  quand  on  pratiquait  le  toucher,  on  recon¬ 
naissait  une  espèce  de  pl  issement  ou  de  froncement  du  col ,  comme 
s’il  eût  été  serré  par  une  ligature.  Depuis  cette  époque,  la  mens¬ 
truation  n’a  jamais  fait  défaut.  (  Dublin  medical  press,  août  1845.) 

Quelque  extraordinaires  que  ces  deux  faits  paraissent  au  premier 
abord  ,  ce  ne  sont  pas  les  seuls  que  la  science  possède.  Ainsi,  le 
Dr  Scott  ( Med.-chir .  trans.,  t.  XI),  le  Dr Kennedy  {Dublin journal, 
t.  XVI) ,  le  Dr  Power  ( ibid .) ,  le  Dr  Heidele  (Com.  Leips. ,  t.  XVI , 
p.  518), etc.,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Quelle  peut  être  la 
cause  de  cet  arrachement  du  col  utérin?  On  ne  peut  douter 
que  la  condition  première  ne  soit  la  rigidité  excessive  qui  ne  lui 
permet  pas  de  céder  â  l’action  des  puissances  dilatatrices  ;  mais 
d’un  autre  côté ,  on  ne  peut  non  plus  se  refuser  à  admettre  avec 
Merriman  que  la  cause  véritable  se  trouve  dans  la  descente ,  dans 
le  petit  bassin ,  de  la  tète  de  l’enfant,  qui  entraîne  avec  elle  le  col 
de  l’utérus,  et  le  comprime  contre  les  parois  osseuses.  C’est  en 
présence  des  faits  de  ce  genre  que  l’on  comprend  les  dangers  de 
la  temporisation  et  l’application  que  l’on  pourrait  y  faire  du 
débridement  multiple.  Du  reste,  les  succès  de  M.  Ashwell  sont 
là  pour  répondre  aux  accusations  qu’on  a  portées  contre  une 
pratique  aussi  éminemment  utile  que  le  débridement  du  col 
utérin. 
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Travaux  académiques.  —  Variétés  :  Institutions  médicales  ;  Notice 
nécrologique  sur  IV.  Slokes. 

I.  Académie  royale  de  médecine. 

Séance  du 2  décembre.  —  M.  Jules  Béclard  lit  des  Recherches  sur 
te  développement  des  tissus;  mémoire  qu’il  fait  précéder  de  considé¬ 
rations  sur  la  méthode  à  suivre  dans  l’étude  de  la  physiologie.  — 
Nous  laissons  au  rédacteur  des  Archives  d’anatomie  générale  et  de 
physiologie  le  soin  d’analyser  et  d’apprécier  ce  travail. 

Traitement  moral  de  la  folie.  —  Nos  lecteurs  connaissent 
les  travaux  remarquables  de  M.  Leuretsur  ce  sujet.  Dans  les  nou¬ 
velles  recherches  dont  ce  médecin  donne  connaissance  à  l’Aca¬ 
démie,  il  se  propose  d’établir  que  le  traitement  moral  de  la  folie, 
pas  plus  que  le  traiiement  physique,  pas  jilus  que  le  traitement 
d’aucune  autre  maladie,  ne  peut  être  ramené  à  des  principes  fixes; 
que  ces  principes  doivent  varier,  non-seulement  en  raison  des  dif¬ 
férences  que  présentent  les  différentes  espèces  de  monomanies,  mais 
eu  raison  même  des  individualités.  Il  rapporte,  à  l’appui  de  cette 
proposition,  plusieurs  exemples  de  monppianies  dans  lesquels  il  a 
été  obligé  de  recourir  à  autant  de  moyens  moraux  différents.  Nous 
reviendrons  sur  ce  travail,  soit  à  propos  du  rapport  dont  il  sera 
l’objet,  soit  pour  notre  propre  compte. 

Médicaments  externes.  —  M.  Lemalire,  médecin  à  Rabo- 
dauge,  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  Nouvelles  recherches  sur 
le  mode  d’action  des  médicaments  dans  le  traitemçnt  des  plaies, 
ulcères,  etc.,  et  en  particulier  du  nitrate  de  plomb.  —  Les  médica¬ 
ments  employés  à  l'extérieur  agissent-ils  sur  les  solides  ou  sur  les 
liquides?  Des  recherches  préalables  tentées  pour  résoudre  cette 
question,  M.  Lemaître  croit  devoir  admettre  que  c’est  L’albumine 
du  sérum  du  sang  qui  joue  le  principal  rôle  dans  les  maladies  in-: 
ternes  et  externes;  que  c'est  elle  seule  qui  s’organise  pour  formel¬ 
les  cicatrices  et  opérer  toutes  les  tranformalions  de  tissus  ;  que 
c’est  elle,  enfin,  qui  se  décompose  dans  la  formation  du  pus.  Et 
quant  à  la  question  que  nous  posions  en  commençant,  l’auteur  la 
résout  en  disant  que  c’est  sur  cette  albumine  qu’agissent  les  acides, 
les  alcalis ,  et  les  sels  à  base  métallique  ou  à  réaction  acide.  C’est  en 
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la  liquéfiant  ou  en  la  coagulant  que  l’on  obtient  la  guérison  dans  la 
plupart  des  maladies,  et  que  l’on  prévient  ou  que  l’on  arrête  la  pu- 
tréfaclion  et  l’infection  des  surfaces  ulcérées  :  lorsqu’on  n’agit  pas 
sur  l’albumine,  on  ne  doit  se  proposer  d'autre  but  que  d’exciter  on 
de  calmer  le  système  nerveux  pour  régulariser  les  actions  vitales. 
Quant  au  nitrate  de  plomb,  l’auteur  le  regarde  comme  un  excel¬ 
lent  désinfectant  dans  les  cas  de  plaie  de  mauvaise  nature.  Du  reste, 
tous  les  sels  qui  jouissent  de  la  propriété  de  précipiter  l’albumine 
présentent  le  même  avantage  :  tels  sont  les  nitrates  d’argent,  de 
mercure,  de  fer,  etc.  Nous  n’avons  pàs  besoin  de  faire  remarquer 
que  d’assertions  hasardées  présente  cette  communication. 

ÿéafice  du  9  septembre.  - rr.  Injections  iodées  (  Traitement  des 
hydropisies  des  cavités  closes  par  les).  —  M.  Velpeau  lit  un  rap¬ 
port  très-détaillé  sur  un  mémoire  envoyé  par  M.  le  docteur  J.  Roux, 
relatif  au  traitement  de  l'hydarthrosé  scapulo-huméralé  par  l'in¬ 
jection  iodée.  M.  Roux  rapporte  un  cas  de  ce  génré  qui  a  été 
traité  par  l’injection  d’iode  dans  l’articulation,  sans  qu’il  en 
soit  résulté  le  moindre  inconvénient.  Après  avoir  examiné  les  di¬ 
verses  méthodes  thérapeutiques  employées  contre  les  bydartbro- 
ses,  le  tartre  stibiéà  haute  dose,  le  calomel ,  les  larges  vésicatoires , 
la  ponction  simple,  M.  Velpeau  prend  occasion  du  fait  du  doc¬ 
teur  J.  Roux  pour  passer  en  reyue  les  cas  dans  lesquels  peuvent 
convenir  les  injections  iodées  telles  qu’il  les  emploie  depuis  plu¬ 
sieurs  arniées.  Il  insiste  particulièrement  sur  leur  utilité  dans  les 
hydropisies  des  cavités  closes  ,  dans  les  hydarlbroses  et  les  hydro¬ 
cèles.  Dans  ces  dernières  surtout,  M.  Velpeau  dit  avoir  adopté  depuis 
longtemps  ce  traitement  de  préférence  à  celui  par  les  injections 
vineuses.  Le  rapporteur,  dans  des  conclusions  favorables,  propose 
de  renvoyer  le  mémoire  deM.  .1.  Roux  au  comité  de  publication,  etc; 
—Les  opinions  du  rapporteur  sont,  plus  que  le  mémoire  de  M.  J; 
Roux ,  l’objet  d’une  discussion  assez  animée,  dont  nous  donne¬ 
rons  un  exposé  succinct. 

M.  le  professeur  Roux  ne  voit  pas  do  raison  pour  employer  lés  in¬ 
jections  iodées  de  préférence  aux  injections  vineuses  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hydrocèle. On  a  beaucoup  exagéré  les  inconvénients  de  ces 
dernières  :  M.  Roux  dit  les  avoir  mises  en  usage  plus  dè  quinze  cents 
fois,  et  il  n’a  vu  que  quatre  accidents  mortels.  Levin  est  d’ailleurs 
plus  facile  à  trouver  et  moins  cher  que  l’iode,  il  CSL  tout  aussi  bon,  oh 
doit  donc  le  conserver  dans  la  pratique.  Quant  aux  hydarthrüses;  il 
ne  saurait  partager  la  sécurité  de  M.Volpeau  sur  t'injécti'ou  de  l’iode 
dans  les  articulations.  Les  hydarlhrosos  guérissent  d'ailleurs  avec 
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facilité  par  les  moyens  connus  :  il  est  donc  plus  prudent  d’avoir  re¬ 
cours  au  traitement  ordinaire ,  et  de  n’employer  la  ponction  qu’à  la 
dernière  extrémité  ,  car  cette  opération  est  loin  d’être  sans  danger. 

M.  Blandin  appuie  les  opinions  de  M.  Roux:  il  est  étonné  que 
M.  Velpeau,  traçant  l’histoire  complète  de  la  thérapeutique  des 
épanchements  articulaires,  n’ait  pas  parlé  des  onctions  mercu¬ 
rielles  à  haute  dose,  de  l’immobilité  et  de  la  compression  exercée 
au  moyen  d’un  appareil  inamovible.  Il  ne  rejette  pas  pour  cela  la 
ponction;  il  croit  qu’en  s’entourant  des  précautions  récemment 
introduites  dans  le  manuel  opératoire,  on  peut  pratiquer  sans 
danger  l’ouverture  d’une  articulation;  mais  il  croit  l’introduction 
de  l’air  une  chose  très-grave  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  se 
prémunir.  M.  Velpeau  vante  les  injections  iodées  dans  le  traitement 
de  l’hydrocèle;  mais,  à  l’exemple  d’un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  ,  M.  Blandin  les  croit  plus  faibles  et  moins  certaines  dans  leur 
action  que  les  injections  vineuses.  Celles-ci  peuvent  produire  des 
accidents,  on  le  sait,  mais,  pour  la  plupart  du  temps,  ces  acci¬ 
dents  dépendent  de  ce  que  le  liquide  était  trop  chaud,  de  ce  que  la 
canule,  mal  placée,  avait  permis  l’infiltration  dans  les  bourses. 
Or,  ce  n’est  pas  là  la  faute  de  la  substance  employée,  mais  du  chi¬ 
rurgien.  L’iode  n’a  pas  l’efficacité  qu’on  a  voulu  lui  attribuer,  et  à 
ce  propos  M.  Blandin  rapporte  plusieurs  observations  de  sujets 
traités  par  l’iode  dans  les  conditions  et  avec  les  doses  indiquées 
par  M.  Velpeau ,  et  chez  lesquels  la  récidive  a  eu  lieu.  Plusieurs  de 
ces  malades  traités  ensuite  par  le  vin  ont  parfaitement  guéri.  Re¬ 
venant  ensuite  à  la  question  de  savoir  s’il  faut  ponctionner  dans 
les  hydarthroses ,  M.  Blandin  répète  que  cette  opération  doit  être 
faite  très-rarement ,  parce  qu’elle  expose  à  des  inflammations ,  à  des 
abcès,  à  la  gangrène,  etc.  M.  Velpeau  dit  n’avoir  pas  observé  ces 
accidents,  mais  d’autres  les  ont  vus  :  il  faut  donc  les  craindre.  Du 
reste ,  il  préfère  le  trois-quarts  rond  ordinaire  au  trois-quarts  plat 
que  propose  M.  Velpeau. 

Antagonisme  de  la  phthisie  et  des  fièvres  intermit¬ 
tentes.  —  M.  Gaultier  de  Claubry  donne  lecture  d'un  rapport 
sur  un  mémoire  envoyé  par  M.  Charcelay ,  professeur  à  l’École  de 
Tours,  et  relatif  à  la  question  de  l’antagonisme  entre  la  phthisie 
pulmonaire  et  les  fièvres  intermittentes  et  typhoïdes.  Du  1er  sep¬ 
tembre  1842  au  12  août  1845,  sur  1571  sujets  des  deux  sexes  qui 
sont  entrés ,  pour  diverses  maladies ,  dans  les  salles  de  cliniques 
internes ,  689,  dont  554  hommes  et  135  femmes ,  étaient  atteints , 
384  de  fièvres  intermittentes,  170  de  fièvres  typhoïdes,  135  de 
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phthisie  pulmonaire;  pour  la  première  de  ces  maladies  il  y  avait 
318  hommes  et  66  femmes  ;  pour  la  seconde ,  135  hommes  et 
35  femmes;  pour  la  troisième,  101  hommes  et  34  femmes.  Une 
aussi  grande  disproportion  entre  les  deux  sexes  tenait  à  ce  que,  pour 
les  fièvres  intermittentes ,  les  sujets  du  sexe  masculin  provenaient , 
pour  la  plupart,  des  nombreux  ouvriers  employés  aux  travaux  du 
chemin  de  fer,  et,  pour  les  deux  autres  maladies,  de  ce  que  ces 
mômes  ouvriers  n’avaient,  quand  ils  tombaient  malades,  que 
l’hôpital  pour  ressources,  tandis  que  beaucoup  de  femmes  malades 
restaient  chez  elles  pour  se  faire  traiter.  —  A  Strasbourg,  dans  la 
salle  du  professeur  Forget,  sur  904  sujets ,  335  ont  eu  des  fièvres 
intermittentes,  300  la  phthisie,  et  269  la  fièvre  typhoïde.— A  Bor¬ 
deaux  ,  dans  le  service  de  M.  Gintrac,  il  y  a  eu  1201  cas  de  fièvre 
intermittente,  et  150  de  phthisie  pulmonaire.  —  De  ces  différents 
relevés  il  résulte,  suivant  l’auteur,  que  ni  à  Tours, ni  à  Strasbourg, 
ni  à  Bordeaux,  on  ne  peut  constater  la  réalité  de  cet  antagonisme 
dont  on  a  tant  parlé,  et  qui  existerait  entre  la  phthisie,  la  fièvre 
typhoïde  et  les  fièvres  intermitentes. 

Séance  du  16  décembre.  —  Bec-de-lièvre  (  Opération  du  — 
chez  un  nouveau-né).  —  M.  Boudon,  médecin  à  Clermont  (Oise), 
annonce  qu’il  vient  de  pratiquer  avec  succès  l’opération  du  bec-de- 
lièvre  chez  un  enfant  nouveau-né,  en  suivant  les  principes  émis 
parM.  P.  Dubois.  11  s’agissait  d’un  bec-de-lièvre  congénital  double 
avec  division  profonde  de  la  voûte  palatine.  L’allaitement  était  im¬ 
possible,  les  liquides  étaient  en  partie  rejetés  hors  des  lèvres.  L’o¬ 
pération  fut  faite  quatre  jours  après  la  naissance.  Les  bords  de  la 
division  labiale  rendus  saignants  ont  été  réunis  par  la  suture  entor¬ 
tillée.  Les  premiers  fils  ont  été  retirés  au  bout  de  ving-quatre 
heures,  et  remplacés  par  d’autres  fils  moins  serrés  que  les  premiers. 
Ce  pansement  a  été  renouvelé  chaque  jour  jusqu’au  retrait  des 
épingles  en  diminuant  de  plus  en  plus  la  constriction.  Les  épingles 
n’ont  été  retirées  que  quand  la  réunion  a  paru  suffisamment  éta¬ 
blie.  L’enfant  fut  très-bien  guéri. 

Tartre  stibié  a  haute  dose  (  Inconvénients  du —  en  solution). 
— M.  Ernest  Boudet  communique  à  l’Académie  quelques  remarques 
sur  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi  du  tartre 
stibié  à  haute  dose  donné  en  solution  suivant  la  méthode  raso- 
rienne.  Ces  inconvénients  consistent,  suivant  lui,  en  une  inflam¬ 
mation  couenneuse  ou  pseudomembraneuse  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  digestive  et  en  particulier  de  la  muqueuse  buccale.  11  en 
résulte  souvent  aussi  une  gène  assez  notable  de  la  respiration.  On 
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évite  ces  inconvénients,  suivant  M.E.  Boudet,  si  on  administre 
le  tartre  slibié  sous  forme  pilulaire.  Des  pilules  de  1  décigramme, 
dit  M.  Boudet,  ont  ia  même  action  ,  saus  avoir  les  inconvénients 
de  la  solution. 

Injections  iodées  [Suite  de  la  discussion  sur  les). — M.  Rochoux 
prend  la  parole  pour  combattre  les  assertions  deM. Velpeau,  relati¬ 
vement  à  l'efficacité  de  l’iode  en  injection  dans  l’hydrocèle  et  les 
hydarthroses.  Pour  la  première,  il  donne  la  préférence  aux  injec¬ 
tions  vineuses,  et  relativement  aux  secondes,  il  pense  que  si  l’iode 
a  pu  réussir  dans  leur  traitement,  c’est  probablement  parce 
qu’il  est  insuffisant  contre  l’hydrocèle.  Dans  les  hydarthroses ,  en 
effet,  il  n’est  pas  besoin  d’obtenir  d’adhérence,  l’iode  peut  donc 
suffire  à  les  guérir.  M.  Rochoux  a  eu  l’occasion  de  traiter  à  Bicêtre 
un  grand  nombre  d’hydarthroses  par  les  émissions  sanguines  et  le 
repos:  presque  toutes  ontguéri  par  ces  seuls  moyens.  L’iode  ferait- 
il  mieux  ?  Il  est  permis  d’en  douter.  Quant  A  la  méthode  contro-sli- 
mulante,  il  là  rejette  comme  une  véritable  déception. 

M.  Gimelle  prend  la  défense  de  l’émétique  à  haute  dose  dans  le 
traitement  des  hydarthroses,  qu’il  regarde  d’ailleurs  comme  plus 
graves  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Dans  plus  de  130  cas ,  il  a 
employé  ce  moyen  ;  et  il  lui  a  toujours  réussi  dans,  un  espace  de 
temps  très-court.  Il  n’approuve  pas  la  ponction  et  l’injection,  qui 
peuvent  avoir  des  dangers  réels.  Pour  l’hydrocèle,  il  a  quelquefois 
employé  l’iode  et  avec  assez  d’avanlage;  cependant ,  dans  un  cas, 
les  douleurs  ont  été  portées  jusqu’à  déterminer  des  convulsions, 
et  deux  fois  il  y  a  eu  récidive. 

M.  Gerdy  combat  les  doctrines  deM.  Velpeau  relativement  à  l’u¬ 
tilité  des  injections  iodées.  Elles  ne  sont  pas  aussi  innocentes  qu’on 
l’a  dit,  et  à  cet  égard  il  rapporte  quelques  Cas  dans  lesquels  il  y 
a  eu  des  accidents  graves.  Les  expériences  de  M.  Babauit  sur  des 
chiens  ont  prouvé  que  l’iode  était  absorbable  et  pouvait  déterminer 
des  phénomènes  d’intoxication,  et  que  d’une  autre  part  il  pouvait 
déterminer  la  gangrène  par  des  infiltrations  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  M.  Gerdy  dit  avoir  fait  une.  série  d’expériences  avec  l’eau 
pure,  additionnée  de  sel,  d’alun,  d'alcool,  et  dans  plusieurs  cas 
il  a  obtenu  des  guérisons.  Pourquoi  chercher  un  médicament 
nouveau  et  qui  peut  déterminer  des  accidents,  alors  que  tant  de 
substances  innocentes  peuvent  être  essayées  dans  le  traitement  de 
l’hydrocèle  ! 

M.  Blandin  revient  sur  son  argumentation  de  ia  dernière 
séance,  et  cite  de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  ceux  deM.  Gerdy, 
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pour  démontrer  que  les  injections  iodées  peuvent  avoir  des  in¬ 
convénients. 

M.  Velpeau  relève  quelques-uns  des  faits  qu’on  lui  a  opposés:  dans 
l’un,  le  malade  qu’on  dit  mort  empoisonné  par  l’iode  a  succombé 
plus  de  trois  mois  après  l’opération  à  une  attaque  d’hémoptysie. 
L’expérience  faitesur  l’homme  est  contraire  aux  résultats  qu’on  dit 
avoirobtenus  dans  des  expériences  sur  les  animaux.  Enfin,  un  chi¬ 
rurgien  de  Toulouse,  M.  Dieulafoy,  a  fait  avec  succès  une  injection 
dans  le  péritoine.  Cette  opération  n’est  donc  pas  aussi  téméraire 
qu’on  l’a  prétendu.  (  La  discussion  est  renvoyée  à  une  prochaine 
séance.) 

Séances  du  23  cl.  du  30.— Ces  séances  ont  été  presque  entièrement 
remplies  par  le  renouvellement  du  bureau  et  des  diverses  commis¬ 
sions  permanentes.  A  la  fin  de  là  dernière, M.  Forgel,  professeur  de 
clinique  médicale  à  Strasbourg,  donne  communication  d’un  fait  re- 
latif  à  un  individu  phthisique,  pliez  lequel  il  s’était  formé  aux  pa¬ 
rois  thoraciques  un  abcès  emphysémateux ,  contenant  un  mélange 
d’air  et  du  pus  grumeleux  ,  et  chez  lequel  l’autopsie  montra  une 
carie  tuberculeuse  des  côtes  et  un,e  fistule ,  établissant  une  communi¬ 
cation  entre  ce  foyer  et  une  vaste  caverne  tuberculeuse  des  pou¬ 
mons.  M.  Forget  pense  que  ce  fait  ,  qu’il  n’avait  pas  encore  observé, 
et  dont  il  n’a  pas  trouvé  d’exemples  dans  les  traités  et  les  recueils-, 
est  des  plus  rares.  MM.  Velpeau  et  Blandin  rapportent  avoir  ob¬ 
servé  plusieurs  cas  analogues  dans  leurs  services.  Mais  ces  cas, 
répond  M.  Forget,  ne  sont  pas  publiés  et  par  conséquent  ne  sont 
pas  connus.  —  Nous  rapportons  dans  ce  cahier  (p.  88)  un  fait  de 
ce  genre  ,  pris  dans  un  recueil  étranger.  Quoi  qu’il  en  soit ,  l’ob¬ 
servation  de  M.  Forget  est  intéressante  et  le  sujet  peu  commun. 

II.  Académie  royale  des  sciences. 

Les,  séances  de  décembre  ne  npus  fournissent  qu’une  communi¬ 
cation  intéressante  :  c’est  celle  d’un  travail  de  M.  Lassaigne,  dans 
la  séance  du  15,  sur  l'emploi  de  l’iode  pour  distinguer  les  plus  pe¬ 
tites;  taches  arsenicales  tfes  taches  ■antimoniales.  Nous  en  dpnne- 
rons  un  extrait  dans  notre  revue  de  médecine  (égale, 

111.  Quelques  mots  sur  les  institutions  médicales.  —  Principales  déci¬ 
sions  de  la  commission  médicale  ministérielle. 

Si  l’on  jugeait  dès  résultats  que  l’année  1816  doit  avoir  pour  la 
profession  médicaleaux  promesses  qu’a  prodiguées  l’année  qui  vient 
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de  finir ,  aux  espérances  qu’elle  a  fait  naître ,  jamais  époque  ne  de¬ 
vrait  être  saluée  avec  plus  de  respect  et  de  reconnaissance.  Pour  la 
première  fois,  le  corps  médical ,  arraché  à  ses  tranquilles  occupa¬ 
tions  et  travaillé  d’une  agitation  insolite,  s’est  assis  au  banquet  re‘ 
présentatif  et  a  manifesté  ses  douleurs  et  ses  vœux.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois  aussi ,  une  voix  officielle  est  venue  lui  promettre  son 
concours  et  son  appui.  A  l’horizon  brille  cette  loi  tant  promise  et 
si  longtemps  attendue.  Doit-elle  ouvrir  au  corps  médical  un  avenir 
meilleur?  A  Dieu  ne  plaise  que  nous  voulions  détruire  toutes  les 
espérances  qu’on  y  fonde.  Voyons  cependant  ce  que  pourra  faire  la 
prétendue  réorganisation  réclamée,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  la  ré¬ 
forme  appelée  de  tous  côtés.  Et  d’abord,  sur  quoi  doit  porter  cette 
réorganisation  ?  Placé  par  nature  et  par  goût  en  dehors  des  in¬ 
trigues  et  des  cabales,  nous  déclarons  que  nous  aurions  accueilli 
tout  aussi  volontiers  les  mesures  salutaires  proposées  par  le  con¬ 
grès  médical,  que  celles  que  pourra  conseiller  la  commission  mi¬ 
nistérielle.  Or, jusqu’à  présent,  le  congrès  n’a  signalé,  au  milieu 
de  vœux  irréfléchis  et  peu  praticables,  que  quelques  mesures  de  dé¬ 
tail.  11  n’a  rien  vu  ,  rien  indiqué  sur  les  réformes  fondamentales 
qu’exigera  certainement,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné  , 
l’état  actuel  de  nos  institutions.  La  commission  ministérielle  fera- 
t-elle  autrement?  Certainement  non,  mais  elle  fera  mieux,  et 
maintenant  qu’elle  a  terminé  son  œuvre ,  nous  pouvons  dire,  d’a¬ 
près  ce  que  nous  connaissons  des  décisions  qu’elle  a  prises,  que  du 
moins  elle  aura ,  dans  certains  points  de  détails,  apporté  de  véri¬ 
tables  améliorations.  Avec  tout  cela,  lorsque  la  loi  aura  été  pré¬ 
sentée  et  acceptée,  la  profession  médicale  refleurira-t-elle  immé¬ 
diatement  ?  Hélas  !  nous  craignons  bien  qu’il  n’en  soit  rien,  ou  plutôt 
nous  en  avons  la  conviction.  Les  médecins  n’en  seront  pas  plus 
riches  ;  ils  n’en  seront  pas  surtout  plus  considérés.  Toutes  les  ré¬ 
formes,  les  lois  répressives  même,  ne  nous  apporteront  pas  la  con¬ 
sidération  qui  nous  échappe.  C’est  un  état  de  choses  qu’il  faut  subir 
aussi  bien  que  le  progrès  du  siècle,  avec  ses  bons  comme  ses  mau¬ 
vais  résultats.  Puisse-t-il  n’être  que  temporaire  !  Voulez-vous  ju¬ 
ger  combien  le  mal  est  profond  ?  Il  suffit  de  remarquer  que  le  con¬ 
grès  n’a  pas  même  soulevé  un  coin  du  voile  qui  couvre  toutes  nos 
misères,  tant  il  en  avait  peu  conscience ,  ou  tant  il  en  avait  peur. 

Il  faut  aux  corps  constitués ,  comme  aux  peuples ,  autre  chose 
qu’une  vie  politique  :  il  leur  faut  une  vie  morale.  A  quoi  serviraient 
des  institutions  nouvelles ,  si  elles  devaient  être  faussées  à  chaque 
pas.  Ne  nous  y  trompons  donc  pas,  et  ne  nous  exagérons  pas  la 
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portée  de  cette  agitation  et.  des  réformes  qui  pourront  en  sortir.  Le 
corps  médical  a  ses  flatteurs  qui  lui  montrent  le  mal  où  il  n’est  pas. 
Non ,  le  mal  n’est  pas  seulement  dans  les  institutions  :  il  est  sur¬ 
tout  dans  les  individus.  Le  jour  où  vous  aurez  rendu  plus  difficile 
l’abord  de  votre  profession  et  de  toutes  ses  positions,  par  des  ga¬ 
ranties  plus  fortes  de  savoir  et  de  moralité  ;  le  jour  où  les  fonc¬ 
tions  publiques  ne  seront  pas  seulement  regardées  comme  un  mar¬ 
chepied  à  des  fortunes  impossibles,  ce  jour- là  seulement  vous 
pourrez  espérer  de  regagner  cette  considération  qui  ne  se  décrète 
pas  par  une  loi ,  mais  qui  s’acquiert  par  la  puissance  des  bonnes 
traditions  ,  par  la  supériorité  des  lumières  et  la  dignité  de  la  con¬ 
duite. 

—  Voici  les  principales  décisions  que  l’on  dit  avoir  été  prises  par 
la  commission  ministérielle,  et  qui  nous  paraissent  toutes  fort  judi¬ 
cieuses:  1°  Pour  les  études  médicales:  cinq  ans  au  lieu  de  quatre; 
un  examen  de  plus;  des  examens  de  fin  d’année  pour  passer  d’une 
année  dans  l’autre  ;  les  examens  probatoires  relégués  à  la  dernière 
année;  les  frais  d’études  réduits  à  onze  cents  francs.  2°  Pour  l’ensei¬ 
gnement  :  maintien  des  écoles  prépara  toires  ;  le  concours  maintenu 
pour  la  nomination  des  professeurs.  3°  Pour  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  :  création  de  conseils  médicaux,  chargés  de  la  surveillance  ad¬ 
ministrative  de  la  profession,  sans  attributions  disciplinaires  ;  ad¬ 
mission  d’un  seul  ordre  de  médecins ,  par  conséquent  abolition  des 
officiers  de  santé  ;  système  de  boursiers  pour  la  formation  et  l’en¬ 
gagement  pendant  un  certain  temps  de  médecins  cantonnaux  ; 
les  dentistes  asservis  à  certaines  épreuves,  pour  être  autorisés  à 
exercer  leur  art ,  etc.  etc. 

—  Dans  la  présentation  du  budget  pour  l’instruction  publique, 
il  a  été  porté  par  le  ministre  une  allocation  pour  la  création  de 
trois  nouvelles  chaires  dans  les  Facultés  de  médecine  :  une  chaire 
d’anatomie  comparée  à  Paris ,  une  chaire  d’anatomie  pathologique 
à  Montpellier,  une  chaire  d’histoire  de  la  médecine  à  Strasbourg. 
Nous  examinerons  dans  le  prochain  numéro  la  convenance  et  l’u¬ 
tilité  de  la  création  de  ces  chaires. 

IV.  Notice  sur  fV.  Stokes. 

La  mort  vient  encore  de  frapperun  laborieux  athlète.  Aux  noms 
si  regrettés  de  Hope,  de  Charles  Bell,  d’Abercrombie,  il  faut  ajouter 
un  nouveau  nom,  qui  appartient  aujourd’hui  à  l’histoire  de  l’art: 
c’est  celui  du  docteur  Stokes. 

Whitley  Stokes  était  né  à  Dublin  en  1763.  Il  était  fils  d’un  pro- 
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fesseur  du  collège  de  la  même  ville.  Entré  très-jeune  dans  l’uni¬ 
versité,  il  y  fit  d’excellentes  études.  Déjà  se  manifestait  en  lui  cette 
ardeur  pour  les  recherches  de  philosophie  et  d’histoire  naturelle 
qui  devait  former  le  trait  principal  de  son  caractère  et  l’entraîner 
inévitablement  vers  l’étude  de  la  médecine.  Stokes  ne  fut  reçu  mé¬ 
decin  à  Edimbourg  qu’à  l’âge  de  30  ans,  et  il  retourna  immédiate¬ 
ment  dans  sa  patrieoù  l’attendaient  de grands  succès.  11  fut  nommé 
peu  de  temps  après  professeur  de  médecine  pratique  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Dublin;  plus  tard,  il  passa  en  la  même  qualité 
au  Collège  des  chirurgiens.  Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il 
abandonna  ses  fonctions  de  professeur  de  médecine  pour  prendre  la 
chaire  d’histoire  naturelle,  qui  avait  été  de  tout  temps  l’objet  de 
ses  désirs  et  de  ses  espérances. 

Stokes  n’appartenait  pas  à  cette  classe  d’hommes  qui ,  portés  par 
legénie,  découvrent  les  grandes  lois  du  monde  physique:  son  esprit 
positif  l’entraînait  vers  un  tout  autre  ordre  d’idées.  Ce  qu’il  lui  fal¬ 
lait,  c’était  des  faits;  c’était  desexpériences.  Il  aimait  à  les  retourner 
de  cent  façons,  à  les  regarder  sous  toutes  leurs  faces ,  à  les  creuser 
dans  leur  profondeur.  Laborieux  investigateur,  il  était  surtout  un 
homme  de  détails.  Ami  du  progrès,  il  était  déjà  d’un  âge  avancé, 
lorsque  la  découverte  de  l’immortel  Laennec  vint  ouvrir  une  nou¬ 
velle  voie  aux  investigatious  médicales.  Stokes  comprit  tout  de  suite 
qu’il  y  avait  une  grande  et  belle  position  à  acquérir  dans  la  science, 
à  populariser  ces  idées  nouvelles,  à  en  tirer  les  dernières  conséquen¬ 
ces.  Il  s’y  dévoua  corps  et  âme,  et  on  peutdire  que  toute  sa  carrière 
médicale  a  été  presque  exclusivement  consacrée  à  s’occuper  des  ma¬ 
ladies  sur  lesquelles  sa  science  favorite  pouvait  jeter  quelque  jour. 
Médecin  d’hôpital  ;  il  mit  à  profit  les  nombreux  malades  qui  pas¬ 
saient  sous  ses  yeux ,  et  rassembla  ainsi  les  éléments  d’un  ouvrage 
des  plus  intéressants;  nous  voulons  parler  de  son  Traité  des  maladies 
depoilrine,  qui  parut  en  1837,  Là,  pas  de  théories,  pas  d’hypothèses; 
l’auteur,  se  défiant  de  lui-même,  se  borne  à  tracer  la  symptomato¬ 
logie  et  le  traitement,  parce  qu’il  peut,  dans  ces  deux  'parties ; 
donner  carrière  à  son  esprit  à  la  fois  positif  et  ingénieux.  Combien 
de  fois  en  lisant  ce  livre  nous  sommes  nous  pris  à  admirer  cette 
logique  entraînante,  la  véMté  de  ces  descriptions ,  la  patience  de 
çcs  recherches  !  Laennec  est  l’homme  des  grandes  idées,  des  grands 
aperçus;  Stokes  est  l’homme  des  détails.  Laennec  jette  des  éclats 
de  lumière;  Stokes  répand  des  étincelles.  L’un  est  l’homme  de  gé¬ 
nie  qui  invente  ;  l’autre  est  l’observateur  patient  et  infatigable  qui 
polit  les  aspérités,  qui  émousse  les  angles  que  legénie  avait  laissés. 
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L’ouvrage  de Stokes  a  eu  l’houneur  d’ètre  traduit  en  plusieurs  lan¬ 
gues  ;  eu  quoique  nous  possédiohs  bien  des  ouvrages  remarquables 
sur  les  maladies  dé  poitrine,  nous  sommes  encore  à  nous  demander 
comment  on  n’a  pas  songé  à  en  donner  enfin  une  traduction  fran¬ 
çaise.  Nous  en  avons  publié  nous-mêmes  un  compte  rendu  diU- 
taillé  dans  ce  journal  ( Aich.gén .  deméd .,  3e  série ,  t;  III),  et  nous 
avons  également  publié  plusieurs  des  travaux  importants  de  Cét 
excellent  observateur.  Nousciterohs  principalement  ses  recherches 
sur  l’emphysème  et  le  cancer  du  poumon.  Stokes  a  fait  insérer 
presque  tous  ses  travaux  dans  le  journal  de  Dublin  ;  eil  voici  la 
liste  exacte,  d’après  ce  journal  : 

1°  Observations  cliniques  sur  l’emploi  de  l’opium  à  haute  dose 
{Dublin  journal ,  t.  1,1832);  2-’  Recherches  pour  servir  à  la  patholo¬ 
gie  des  organes  thoraciques  (  id t.  Il,  et  t.  III  ;  1833);  3°  Recherches 
sur  le  diagnostic  de  la  péricardite  (id.,  t.  IV,  1834,  et  Arch.,  t.  IV, 
2e  série  )  ;  4“  Recherches  sur  le  diagnostic  et  la  pathologie  des  ané¬ 
vrysmes  internes  (  id.,  t.  V ,  1834 ,  et  Arch.,  t.  VI,  2e  série  )  ;  5°  Re¬ 
cherches  sur  la  tunique  fibreuse  du  poumon  {id.,  t.  VI;  1835)  ;  6°  Re¬ 
cherches  sur  le  diagnostic  de  quelques  maladies  du  thorax  {id.,  t.  VIII, 
1 83(1,  et  Arch.,  t.  IV  ,  2e  sérié  )  ;  7b  Mémoire  sur  l’emphysème  vési¬ 
culaire  du  poumon ,  cl  sur  la  paralysie  des  muscles  intercostaux  et  du 
diaphragmé  {id.,  t.  IX ,  1836,  et  Arch.,  t.  X,  2®  série);  8°  Du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  des  maladies  de  poitrine  (  in-8°  ;  Dublin, 
1837  )  ;  9°  Recherches  sur  l’état  du  coeur  et  sur  l’emploi  du  vin  dans 
le  typhus  fever  { id.,  t.  XV  ;  1839  )  ;  10°  Recherches  sur  la  pathologie 
et  le  diagnostic  du  cancer  du  poumon{id.,  (.  XXlt  1 84 1 ,  et  Arch.^ 
3e  série,  t.  XIV)  ;  enfin  un  grand  nombre  d’observations  isolées  et 
de  communications  faites  à  la  Société  pathologique  de  Dublin, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  une  observation  fort  intéressante 
qui  figure  aujourd’hui  dans  notre  Revue  générale. 

Comme  professeur  d’histoire  naturelle,  Stokes  fut  le  premier  qui 
chercha  à  populariser  en  Irlande  les  théories  modernes  relatives 
à  la  géologie  et  à  la  minéralogie.  Il  se  fit  remarquer  dans  cette  chaire, 
comme  il  l’avait  déjà  été  en  médecine  par  l’originalité  de  ses  opi¬ 
nions  ,  la  profondeur  de  ses  recherches ,  i’éloquenee  et  l’énergie  de 
sa  parole. 

Stokes  n’ëlaitpas  seulement,  un  homme  instruit  et  un  homme 
de  mérite;  c’était  aussi  un  homme  de  bien,  toujours  prêt  à  mettre 
sa  fortune  ou  sa  vie  bien  au-dessous  de  ses  devoirs  de  philanthrope 
et  d’honnéte  homme.  Pendant  les  épidémies  de  fièvre  qui  ravagèrent 
l’Irlande,  à  deux  reprises  différentes ,  en  1827  et  1828,  il  fut  tou- 
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jours  le  premier  sur  la  brèche  et  ne  quitta  pas  un  instant  le  lit  de 
ses  malades.  A  cette  époque,  les  hôpitaux  de  Dublin  furent  insuffi¬ 
sants  pour  recevoir  les  malheureux  qui  se  serraient  aux  portes ,  et 
que  leurs  parents  ou  leurs  amis  abandonnaient  souvent  sur  le  seuil. 
Il  fallut  créer  dans  divers  endroits  des  hôpitaux  temporaires.  L’hô¬ 
pital  de  Meath,  auquel  le  docteur  Stokes  était  alors  attaché,  ne  ren¬ 
fermait  pas  moins  de  300  malades.  Lui  et  trois  autres  suffirent  à  cet 
immense  travail  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie.  On  admire 
encore  plus  cette  conduite,  quand  on  songe  que  Stokes  avait  à  cette 
époque  64  ans.  Ce  savant  distingué,  cet  homme  respectable,  est 
mort  au  mois  de  juillet  dernier,  à  l’âge  de  82  ans. 

—  L’espace  nous  manque  pour  donner  dans  ce  numéro  l’in¬ 
dication  de  sujets  de  prix  proposés  par  diverses  sociétés  savantes. 
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Guide  du  médecin  praticien ,  ou  résumé  général  de  pathologie  interne 
et  de  thérapeutique  appliquées  ;  par  M.  Valleix  ,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris ,  etc.  etc.  Tome  VI  ;  Paris ,  1845 ,  in-8°.  Chez 
J.-B.  Bailliere. 

Quel  que  soit  le  cadre  d’une  nosologie  médicale ,  il  est  impossible, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  d’y  classer  tous  les  faits  à  moins  de 
les  violenter.  C’est  que  la  nature  d’un  grand  nombre  de  maladies 
nous  est  complètement  inconnue,  et  que  telle  affection ,  rangée 
aujourd’hui  parmi  les  phlegmasies,  sera  peut-être  considérée  de¬ 
main,  avec  raison,  comme  une  maladie  spécifique  et  vice  versa. 
Alors  ne  vaut-il  pas  mieux,  adoptant  l’ordre  anatomo-physiolo¬ 
gique  qui  ne  change  point,  décrire  les  maladies  par  appareil?  De 
cette  façon,  peu  importe  que  les  opinions  varient  sur  la  nature 
d’une  maladie,  sa  description  occupera  toujours  la  même  place  et 
restera  jointe  à  la  pathologie  de  l’appareil  auquel  elle  appartient. 
Ce  résultat,  bon  en  lui-même,  est  surtout  important  dans  les  ou¬ 
vrages  destinés  aux  praticiens  qui  ont  besoin  de  trouver  facilement 
les  renseignements  qui  leur  manquent,  d’avoir  sous  les  yeux  toutes 
les  maladies  d’un  même  appareil ,  afin  de  discerner  promptement 
cellequ’ils  veulent  étudier.  Ces  courtes  réflexions  nous  sont  suggérées 
par  la  lecture  du  sixième  volume  du  traité  de  pathologie  de  M.  Val¬ 
leix.  Suivant  la  marche  que  nous  venons  d’indiquer,  cet  auteur  a 
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réuni  les  maladies  des  voies  digestives  et  celles  de  leurs  annexes, 
et  a  fait  de  cette  portion  de  son  livre  une  véritable  monographie 
des  plus  utiles  à  consulter. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l’histoire  des  hêmorrholdes. 
Ici  un  écueil  était  ù  éviter.  Les  hémorrho'ides  appartiennent  tout  à 
la  fois  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  :  aussi  leur  description  est- 
elle  presque  toujours  incomplète,  soit  sous  le  rapport  chirurgical, 
soit  sous  le  rapport  médical.  Mais  l’auteur  s’est  rappelé  qu’il  écri¬ 
vait  un  ouvrage  destiné  aux  praticiens ,  et  il  a  étudié  cette  maladie 
sous  un  double  point  de  vue.  Après  avoir  fait  bonne  justice  des 
causes  nombreuses  admises  par  les  auteurs ,  exposé  avec  soin  ses 
signes  et  sa  marche ,  discuté  son  diagnostic  différentiel ,  indiqué 
son  traitement  médical ,  il  a  cru  devoir  encore  décrire  les  princi¬ 
paux  procédés  opératoires  employés  pour  sa  cure  radicale.  Parmi 
tous,  il  recommande  surtout  l’incision  comme  le  moyen  le  plus 
prompt,  le  plus  facile  et  le  plus  sûr;  il  s’attache  avec  raison  à 
rassurer  les  praticiens  contre  la  crainte  d’une  hémorrhagie  qui  est 
ordinairement  peu  abondante,  et  qu’il  est  toujours  possible  d’ar¬ 
rêter. 

Dans  la  seconde  partie  du  livre,  après  un  chapitre  très-intéres¬ 
sant  sur  les  vers  intestinaux ,  l’auteur  a  réuni  toutes  les  maladies 
du  foie  et  des  voies  biliaires.  Bien  que  la  plupart  diffèrent  essentiel¬ 
lement  de  nature,  leurs  descriptions  gagnent  cependant  beaucoup 
à  être  rapprochées ,  parce  qu’elles  ont  un  grand  nombre  de  points 
de  contact ,  et  sont  accompagnées  d’altérations  fonctionnelles  assez 
semblables.  La  critique  la  plus  sévère  aurait  peu  de  chose  à  repren¬ 
dre  dans  cet  exposé  de  la  pathologie  du  foie  ;  cependant  il  est  un 
point  de  médecine  opératoire  sur  lequel  nous  différons  d’opinion 
avec  M.  Valleix.  Dans  les  cas  où  il  faut  pratiquer  l’ouverture  d’une 
poche  purulente  ou  biliaire  située  dans  l’hypochondre  droit,  il 
préfère  à  l’emploi  du  caustique  la  méthode  de  M.  Bégin ,  qui  incise 
les  tissus  jusqu’au  péritoine  et  attend  que  des  adhérences  péri- 
tonales  se  soient  formées  avant  de  pénétrer  dans  la  poche.  Nous 
pensons  que  ce  moyen ,  sans  compter  la  répugnance  qu’il  inspire 
aux  malades ,  n’est  pas  très-facile  à  employer  pour  des  hommes 
qui  n’ont  pas  une  grande  habitude  des  opérations ,  et  qu’il  expose, 
bien  plus  que  les  caustiques ,  à  une  péritonite  étendue.  Du  reste , 
M.  Valleix  ne  repousse  pas  non  plus  l’usage  de  la  potasse  et  de  la 
pâte  de  Vienne,  qu’il  regarde  comme  deux  excellents  moyens  thé¬ 
rapeutiques. 

M.  Valleix  examine  ensuite,  sans  entrer  dans  de  longs  dévelop- 
1V«  — x.  8 
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pements,  les  affections  de  la  rate,  du  pancréas,  etc.  efc.-,  puis  il 
aborde  l’histoire  des  phiegmasies  du  péritoine.  Sans  contredit,  c’est, 
dans  cette  partie  de  son  travail  que  l’auteur  a  montré  au  plus  haut 
degré  cet  esprit  de  critique  et  de  discussion  ,  cette  sévérité  de  juge¬ 
ment  qui  le  distinguent.  Peut-être  a-t-il  eu  tort  de  joindre  à  là 
description  des  différentes  formes  de  péritonite  aiguë  la  péritonite 
puerpérale^  qui  n’est  qu’un  accident,  une  manifestation  d’une 
maladie  plus  générale;  Ce  fait,  qu’il  est  le  premier  à  reconnaître, 
l’a  conduit  à  ne  donner  qu’une  description  incomplète  de  la  péri¬ 
tonite  puerpérale,  qu’il  sera  forcé  de  traiter  plus  lard  bien  plus 
longuement.  Mais  dans  une  question  encore  aussi  peu  connue,  il 
était  difficile  d’être  plus  précis  et  plus  vrai.  Recueillant  et  analy¬ 
sant  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  observations  de  péritonites 
qui  contiennent  des  détails  d’autopsie  suffisants,  mettant  large¬ 
ment  à  profit  les  travaux  si  consciencieux  de  M.  Louis,  il  a  tracé 
une  histoire  de  la  péritonite  Chronique  qui  ne  laisse  rien  a  désirer. 
Nous  avons  surtout  remarqué  les  pages  où  l’auteur  décrit  ces  péri¬ 
tonites  spontanées ,  survenant  à  l’improvisle  chez  des  individus 
qui  ne  fournissaient  aucun  signe  stéthoscopique  de  phthisie,  et  qui 
pouvaient  devenir  Un  symptôme  des  plus  importants  pour  un  obser¬ 
vateur  éclairé.  11  nous  est  impossible  de  donner  ici  une  analyse 
détaillée  de  ce  travail  important,  et  nous  ne  pouvons  que  le  recontr 
mander  d’une  manière  toute  spéciale  à  nos  lecteurs.  V...h. 


Lectures  on  sübjecls  connectai  with  elinical  medicine,  comprising 
diseuses  of  the  heurt  ;  ou  Leçons  sur  divers  sujets  de  médecine 
clinique,  renfermant  les  maladies  du  cœur  ;  par  le  D‘‘  P.-M.  L.t- 
tilAiM.  1  vol.  iri-12  de  374  p.  ;  Londres,  1845. 

Dans  cet  ouvrage,  dû  à  la  plume  d’un  médecin  qui  occupe 
une  briliante  position  scientifique  en  Angleterre,  il  ne  faudrait 
pas  chercher  une  étude  complète  des  maladies  du  cœur.  L’auteur 
b’a  envisagé  qu’une  partie  de  l’histoire  de  ces  maladies ,  leurs 
symptômes,  leur  diagnostic  et  leur  traitement.  C'est  dans  les 
diverses  parties  de  son  sujet  que  nous  allons  chercher  à  le  suivre, 
et  lorsque  nous  les  aurons  déroulées  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs, 
nous  tâcherons  de  porter  un  jugement  en  connaissance  de  cause. 
Avâht  tout,  hous  dirons  que  nous  ne  nous  croyons  nullement 
obligé  de  suivre  l’aüteur  pas  à  pas  dans  chacune  des  leçons  qui 
composent  son  œuvre;  et  quand  cela  nous  paraîtra  nécessaire, 
nous  rapprocherons  leâ  faits  et  les  opinions,  quelle  que  soit  la 
place  que  l’auteur  leur  ait  assignée. 

Le  D1'  Latbam  a  parfaitement  compris  qu’on  ne  pouvait  procéder 
à  l’étude  des  maladies  du  cœur  sans  avoir  étudié  avec  soin  les 
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conditions  physiologiques  de  cet  organe;  mais  comme,  sous  ce 
point  de  vue ,  il  n’a  rien  ou  presque  rien  ajouté  à  ce  qu’on  con¬ 
naissait  déjà ,  nous  nous  croyons  dispensé  de  nous  en  occuper.  Il 
n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  touche  les  modifications  que  les 
divers  actes  du  cœur,  et  les  bruits  en  particulier,  peuvent  éprou¬ 
ver  sous  l’influence  des  condilions  pathologiques.  Certes,  nous 
nous  associons  pleinement  à  la  critique  que  l’auteur  a  adressée  & 
la  prétention  de  certains  hommes  qui  veulent  baser  le  diagnostic 
sur  des  modifications  aussi  variables  et  aussi  légères  que  ces 
bruits  connus  sous  le  nom  de  bruits  de  souffle ,  de  scie ,  de  lime, 
de  râpe,  etc.;  mais  nous  ne  sommes  plus  de  son  avis  quand  il 
cherche  à  établir  que  l’on  ne  peut  arriver  à  un  diagnostic  exact 
ni  par  la  coïncidence  des  murmures  avec  les  divers  temps  du 
cœur,  ni  par  la  direction  dans  laquelle  ils  se  propagent.  Eh  quoi  ! 
parce  qu’il  peut  se  rencontrer,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  des 
conditions  qui  peuvent,  changer  le  mode  d’existence  de  ces  phéno¬ 
mènes  ,  en  faut-il  conclure  que  des  méthodes  qui  ont  été  tant  de 
fois  vérifiées  ne  méritent  aucune  confiance?  Le  D1' Latham  eût  bien 
mieux  mérité  de  la  science,  si ,  au  lieu  d’ébranler  les  bases  d’un 
édifice  encore  inachevé,  il  se  fût  efforcé  de  signaler  les  vices  de 
construction  et  les  moyens  d’y  remédier.  Le  chapitre  qu’il  a  publié 
sur  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  bruits  anormaux  sans 
altération  organique  ,  quelque  incomplet  qu’il  soit  d’ailleurs ,  n’en 
sera  pas  moins  consullé  avec  fruit.  Parmi  les  causes  d’erreur  qu’il 
a  signalées ,  nous  avons  remarqué  les  bruits  anormaux  qui  se  mon¬ 
trent  quelques  jours  avant  la  mort  ou  pendant  les  accès  d’hys¬ 
térie,. ceux  que  l’on  rencontre  chez  les  individus  qui  ont  la  poi¬ 
trine  et  la  colonne  vertébrale  mal  conformées ,  etc. 

L’histoire  de  l’endocardite  rhumatismale  a  fourni  à  l’auteur 
l’occasion  de  montrer  qu’il  avait  fait ,  sur  cette  maladie,  des  re¬ 
cherches  longues  et  consciencieuses.  Nous  avons  vu  d’abord ,  avec 
plaisir,  qu’en  Angleterre  on  ne  conteste  plus  aujourd’hui  à  M.  Bouil- 
laud  la  découverte  de  l'endocardite.  Celte  dernière  circonstance 
honore  d’autant  plus  M.  Latham  ,  qu’il  est  de  tous  les  médecins 
anglais  celui  qui  avait  soupçonné  davantage  l’importance  de  l’in¬ 
flammation  de  la  membrane  interne  du  cœur,  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  dans  ses  leçons  qui  furent  publiées, il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  dans  la  Gazette  médicale  de  Londres.  Les  détails  dans  les¬ 
quels  il  est  entré  confirment  et  complètent,  sur  beaucoup  de  points 
les  recherches  de  ce  dernier  observateur,  il  importait  de  connaître 
les  premiers  signes  qui  annoncent  la  présence  d’une  maladie  aussi 
dangereuse.  M.  Latham  n’hésite  pas  à  regarder  comme  tels  une 
espèce  de  prolongement  ou  de  rudesse  du  premier  bruit  ;  celte  re¬ 
marque,  nous  l’avions  déjà  faite  ayant  de  connaître  les  recherches 
de  cet;  auteur,  et  comme  lui ,  nous  croyons  qu’on  peut  annoncer 
le  développement  d’une  endocardite  ,  quand  on  observe,  en  m,0m,e 
temps  qu’un  rhumatisme,  ces  modifications,  bien  légères  à  la  vérité, 
dans  le  timbre  des  bruits  du  cœur.  Quant  à  la  relation  de  déve¬ 
loppement  qui  existe  entre  l’endocardite  et  le  rhumatisme  ,  l’au¬ 
teur  admet  trois  circonstances  :.o.u  bien  l'endocardite  et  son  .mur¬ 
mure  caractéristique  se  montrent  tout  à  fait  au  coriimeiiceüient  de 
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la  maladie;  ou  bien,  le  plus  souvent,  ce  n’est  qu’à  une  période 
assez  avancée  qu’elle  se  développe;  enfin ,  dans  des  cas  moins  fré¬ 
quents  ,  c’est  au  déclin  ou  après  la  cessation  du  rhumatisme  que 
l’endocardite  se  manifeste  par  des  phénomènes  distincts. 

On  sait  tjue  M.  Bouillaud  a  publié ,  à  plusieurs  reprises ,  des  re¬ 
levés  statistiques,  dans  lesquels  il  a  signalé  la  coïncidence  fré¬ 
quente  du  rhumatisme  et  de  l’inflammation  aiguë  des  membranes 
du  cœur.  Ces  résultats  ont  été  fortement  contestés;  il  importait 
cependant  de  savoir  à  quoi  s’en  leniF  sur  ce  point ,  et  nous  avons 
trouvé  dans  le  livre  que  nous  analysons  des  renseignements  suf¬ 
fisants  pour  résoudre  cette  intéressante  question. 

Depuis  l’année  1836  jusqu’à  l’année  18-10,  c’est-à-dire  pendant 
un  intervalle  de  cinq  ans ,  le  Dr  Latham  a  reçu,  dans  son  service  à 
l’hôpital  Saint-Barthélemy,  136  malades  affectés  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  sur  ce  nombre,  46  seulement  ne  présentaient  au¬ 
cune  trace  de  maladie  du  cœur;  les  90  autres  en  étaient  affectés  à 
divers  degrés.  Relativement  au  siège  de  l’affection ,  l’endocarde 
était  affecté  seul  dans  63  cas;  le  péricarde  seul  dans  7;  le  péri¬ 
carde  et  l’endocarde  à  la  fois  dans  11  cas;  neuf  fois  ce  siège  était 
douteux.  D’où  il  suit  que  l’on  observe  l’inflammation  du  cœur 
chez  environ  les  deux  tiers  des  individus  affectés  de  rhumatisme 
articulaire  aigu;  il  suit  en  outre,  de  ce  relevé,  que  l’endocardite 
est  neuf  fois  aussi  fréquente  dans  le  rhumatisme  que  la  péricar¬ 
dite  ,  et  que  cette  dernière  existe  plus  souvent  combinée  avec  l’en¬ 
docardite  que  seule. 

L’endocardite  rhumatismale  ne  paraît  pas  avoir  la  gravité  qu’on 
lui  a  généralement  attribuée,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la 
rapidité  de  la  marche  :  sur  les  63  individus  qui  ont  présenté  cette 
maladie ,  aucun  n’a  péri,  pas  même  ceux  dont  la  constitution 
était  le  plus  détériorée;  mais,  d’un  autre  côté,  l’endocarde  n’est 
revenu  que  bien  rarement  à  son  état  normal  :  17  sujets  seulement 
sont  sortis  de  l’hôpital ,  ne  présentant  plus  aucune  trace  de 
murmure;  chez  les  46  autres ,  la  membrane  interne  était  encore 
le  siège  d’une  inflammation  chronique.  La  péricardite  rhumatis¬ 
male  paraît  infiniment  moins  grave;  tous  les  individus  qui  en 
étaient  atteints  ont  parfaitement  guéri.  Mais  il  n’en  a  pas  été 
de  même  lorsque  les  deux  inflammations  coexistaient  ;  car  sur  les 
11  cas  d’endo-péricardite  ,  3  se  sont  terminés  d’une  manière  fu¬ 
neste,  et  la  guérison  n’a  été  complète  chez  aucun  des  8  autres. 

M.  Bouillaud  a  signalé,  parmi  les  complications  graves  de  l’in¬ 
flammation  rhumatismale  des  membranes  du  cœur,  les  phlegmasies 
qui  se  développent  vers  l’appareil  respiratoire  et  vers  la  plèvre 
en  particulier;  le  Dr  Latham  nous  fournit  encore  sur  ce  point  des 
renseignements  précieux  ;  l’inflammation  des  poumons ,  dit-il , 
s’est  montrée  24  fois  sur  136  cas  de  rhumatisme ,  par  conséquent 
une  fois  sur  5  et  demi.  Cette  inflammation  a  occupé  18  fois  le 
poumon,  4  fois  les  bronches,  et  2  fois  la  plèvre.  Voici  de  quelle 
manière  ces  divers  cas  étaient  répartis  : 

1°  Rhumatisme  sans  affection  du  cœur,  46.  —  5  affections  du 
poumon ,  dont  3  pneumonies  simples ,  et  2  bronchites  diffuses 
(  une  de  ces  pneumonies  se  termina  par  la  mon  ). 
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2°  Rhumatisme  avec  endocardite ,  63. —  7  affections  du  poumon, 
dont  1  pneumonie  simple,  3  doubles  pneumonies,  3  bronchites 
diffuses. 

3°  Rhumatisme  avec  péricardite,  7.  —  4  affections  du  poumon, 
dont  2  pneumonies  simples,  1  pneumonie  double  et  une  bronchite 
diffuse. 

4°  Rhumatisme  avec  endopéricardile ,  11.  —  8  affections  du  pou¬ 
mon,  dont  2  pneumomies  simples,  1  double  pneumonie,  1  dou¬ 
ble  pneumonie  avec  double  pleurésie  et  double  hydrolhorax  (  ter¬ 
minée  par  la  mort),  une  pneumonie  avec  bronchite  diffuse 
(terminée  par  la  mort),  une  pleurésie  simple  avec  épanchement, 
une  pleurésie  double  avec  épanchement,  une  bronchite  double  et 
générale  (  également  terminée  par  la  mort  ). 

La  conclusion  la  plus  remarquable  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  que 
la  péricardite  rhumatismale  est  souvent  compliquée  d’affections 
des  organes  inspiratoires,  mais  pas  aussi  souvent  de  pleurésie 
aiguë  que  l’avait  noté  M.  le  professeur  Bouillaud.  D’un  autre  côté, 
l’endopéricardite  offre  en  général  cette  complication  pulmonaire 
à  un  bien  plus  haut  degré,  puisqu’on  l’y  trouve  dans  plus  des 
deux  tiers  des  cas.  Chose  extraordinaire!  l’auteur  n’a  observé 
de  pleurésie  que  dans  le  cas  d’cndopéricardile ,  et  seulement 
2  fois  sur  8;  enfin;,  comme  on  devait  naturellement  le  penser, 
cette  double  inflammation  des  séreuses  du  cœur  présente,  soit 
par  elle-même,  soit  par  ses  complications,  une  gravité  plus 
grande  que  l’endocardile  ou  la  péricardite  rhumatismales  iso¬ 
lées  ,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  connexion  avec  d’autres  mala¬ 
dies  des  organes  respiratoires. 

Le  Dr  Latham,  après  avoir  consacré,  comme  on  vient  de  le 
voir,  des  détails  très-nombreux  à  l’étude  de  l’endocardite  et  de  la 
péricardite  rhumatismales,  n’a  pas  cru  pouvoir  se  dispenser  de 
poser  les  bases  du  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cela 
paraîtra  peut-être  peu  logique  à  quelques  personnes,  et  l’on  se 
demandera  à  quoi  bon  placer  le  traitement  du  rhumatisme  dans 
un  ouvrage  sur  les  maladies  du  cœur.  Mais  il  suffit  de  réfléchir 
aux  rapports  que  nous  avons  vu  exister  entre  les  inflammations 
des  enveloppes  du  cœur  et  le  rhumatisme,  pour  comprendre  que 
celte  dernière  maladie  est  souvent  la  maladie  principale,  et  celle 
qu’on  doit  attaquer  exclusivement ,  et  que  par  conséquent  le  trai¬ 
tement  du  rhumatisme  n’est  nullement  déplacé  ici.  Pour  notre 
part,  nous  avons  vu  avec  plaisir  cette  digression  ;  car  nous  espé¬ 
rions  y  trouver  des  renseignements  convenables  sur  la  valeur  du 
traitement  qui  est  habituellement  suivi  en  pareil  cas  chez  nos 
voisins  d’oulre-Manche.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  la  base 
de  ce  traitement  est  le  calomel,  et  le  calomel  poussé  jusqu’à  sali¬ 
vation.  Mais  ce  qui  diminue  de  beaucoup  la  valeur  de  ces  données, 
c’est  qu’on  emploie  en  même  temps  les  émissions  sanguines  et  les 
ppiacés.  Malgré  les  éloges  que  l’auteur  de  ce  livre  prodigue  à  ce 
traitement,  nous  croyons  que  sans  le  vouloir  il  en  a  fait  la  cri¬ 
tique  la  plus  amère.  Ainsi,  lui-même  constate  qu’on  ne  peut 
compter  d’une  manière  absolue  sur  son  efficacité;  que  l’on  voit  la 
maladie  persister  là  oft  on  s’attend  à  un  succès  facile,  et  réciproque- 
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nient  ;  d’un  autre  côté ,  celle  salivation ,  qui  lui  paraît  la  condition 
sine  quâ  non  de  la  guérison  ,  peut  survenir  de  bonne  heure,  sans  agir 
notablement  sur  la  durée  de  la  maladie.  Ainsi,  dans  deux  cas  oft 
elle  se  montra  au  premier  et  aü  troisième  jour  du  traitement,  la 
durée  de  la  maladie  fut  la  même ,  tandis  que  dans  deux  cas  oii 
elle  existait  déjà  au  quatrième  et  au  cinquième  jour,  l’affeçiion  rhu¬ 
matismale  continua  jusqu’au  vingt-cinq  et  vingt-huitième;  dans 
un  autre  casoii  elle  fut  produileau  cinquième,  la  maladie  était  ter¬ 
minée  au  quatorzième  jour.  Vingt-cinq  et  vingt-huit  jours  de  trai¬ 
tement  !  Quoi  qu’en  dise  le  Dr  Latham ,  c’est  énorme,  et  c’est  là  de 
l’insuccès.  Ajoutons  qu’il  existe  des  cas  dans  lesquels  il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  celle  salivation  tant  désirée,  et  les  malades  n’en 
guérissent  pas  moins  à  la  longue.  Nous  sommes  donc  autorisé  à 
conclure  que  le  calomel  et  la  salivation  mercurielle  n’onl  aucune 
action  appréciable  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  sur  les 
complications  cardiaques.  Les  süccès  que  donne  celte  méthode 
doivent  être  rapportés  aux  antiphlogistiques  et  aux  opiacés  qui  en 
font  également  partie. 

L’élude  de  l’endocardite  et  de  la  péricardite  non  rhumatismales 
complète  le  livre  que  noqs  avons  à  examiner.  Nous  ne  nous  y  ar¬ 
rêterons  pas,  parce  qu’on  n’y  trouve  rien  de  bien  nouveau,  et  que 
nous  avons  déjà  consacré  à  celte  analyse  beaucoup  plus  d’espace 
qu’il  ne  nous  en  était  accordé. 

Quelques  mots  maintenant  sur  le  livre  en  général.  Un  style  pit¬ 
toresque  et  brillant,  peut-être  un  peu  emphatique;  des  détails 
nombreux  et  souvent  intéressants  ;  des  aperçus  parfois  ingénieux  ; 
des  explications  d’une  saisissante  simplicité:  voilà  les  qualités  qui 
distinguent  cet  ouvrage.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  y  trouve  des 
lacunes  et  des  hypothèses  nombreuses  ,  des  descriptions  incom¬ 
plètes  et  comme  ébauchées  des  maladies  les  plus  importantes.  En 
somme,  les  qualités  l’emportent  sur  les  défauts,  et  on  trouvera 
difficilement  un  meilleur  guide  pour  observer  les  maladies  du 
cœur;  bien  entendu  que  ce  livre  ne  pourra  jamais  être  considéré 
que  comme  un  livre  élémentaire,  comme  une  introduction  à  l’é¬ 
tude  d’ouvrages  plus  larges  et  plus  complets.  A. 


‘Médico-chirurgical  transactions,  1845,  in-8°,  published  bjr  the  royal 
medical  and  chirurgical  Society  of  London  ;  2e  série ,  t.  X. 
Londres. 

Ce  volume  contient  :  1°  Obs.  d’oblitération  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  depuis  les  veines  iliaques  primitives  jusqu'à  l’origine  des  veines 
hépaliqueset  émulgcntcs  ;  par  Thos.-B.  Peacock.  Nous  l’insérerons 
dans  notre  Revue  générale.  —  2°  Sur  la  classification ,  la  structure 
et  le  développement  de  Vécliinocoquc  de  l’Iiopime;  par  Er.  Wilson. 
Nous  en  rendrons  compte.  —  3°  Obs.  d' anévrysme  de  l'artère  po¬ 
plitée  guéri  par  la  compression  de  l'atïère  fémorale  ;  par  Ed.Grcatrex 
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«t  W.-T.-C.  Robinson.  Celte  observation  ne  présente  rien  de  re¬ 
marquable,  si  ce  n’est  la  rapidité  avec  laquelle  les  battements  se 
sont  suspendus  dans  la  tumeur  (2  mois  —  4°  Sur  les  épanche¬ 
ments  de  sang  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  la  formation  de  la 
fausse  membrane  qui  leur  sert  quelquefois  d'enveloppe;  par  Presçottr 
Hevvett.  Nous  en  reparlerons.  —  5°  Sur  le  colostrum  de  la  vache ; 
par  J.  Davy.  Suivant  lui ,  le  sérum  n’entre  pas  dans  la  composé 
lion  du  colostrum ,  et  la  propriété  dont  il  jouit  de  se  coaguler 
par  la  chaleur  dépend  d’une  modification  particulière  de  sa  por¬ 
tion  caséeuse.  —  6°  Obs.  de  rétrécissement  du  gros  intestin ,  traité 
avec  succès  par  l’ouverture  du  colon  ascendant  ;  par  S.  Evans.  Celle 
observation  nous  fournira  l’occasion  d’examiner  la  valeur  et  l’uti¬ 
lité  de  cette  opération.  —  7°  Sur  la  mortalité  des  prisons,  et  les  ma¬ 
ladies  qui  affectent  le  plus  souvent  les  prisonniers;  par  W.  Baly. 

—  8"  Observation  sur  la  division  de  la  voûte  palatine  et  sur  la  sla- 
phyloraphie;  par  W.  Fergusson.  Dans  ce  mémoire,  l’auteur 
a  traité  des  avantages  que  l’on  peut,  retirer,  dans  le  cas  de  fissure 
simple  on  double  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais, 
compliquée  de  bec-de-lièvre,  de  l’emploi  judicieux  delà  compres¬ 
sion  et  de  l'opération  du  bec-de-lièvre.  —  9°  Sur  les  tumeurs  pul¬ 
satiles  des  os ,  avec  une  obs.  de  ligature  de  l'artère  iliaque  primitive  ; 
par  Ed.  Stanley.  Nous  l’insérerons  prochainement.  —  10°  Descrip¬ 
tion  d’un  vice  de  conformation  du  duodénum;  par  Robert  Boyd. 
Le  duodénum  *■  qui  se  terminait  en  cuj-de-sac,  présentait  une  forme 
ovalaire;  il  avait  6  pouces  de  long  et  2  pouces  de  diamètre  à  sa 
partie  la  plus  basse  et  la  plus  large.  —  11°  Obs.  d’hypertrophie  rc- 
marquable  des  doigts  chez  une  jeune  Jllle  ;  par  T.-B.  Curling.  ~ 
12°  Sur  l’ophthalmie  des  femmes  en  couches;  par  Bobcrt  Lee.  Nous 
en  rendrons  compte.  —  13"  Nouvelle  obs.  sur  l', obstruction  ne 
l'artère  pulmonaire;  parlâmes  Paget.  Nous  en  rendrons  compte. 

—  14°  Deux  cas  d'aneslftésie  et  de  perte  de  fonctions  motrices  de 
la  cinquième  paire  ;  par  James  Dixop.  Ces  deux  observations  n’ap^ 
portent  aucune  lumière  nouvelle  sur  les  fonctions  vérijables  de  la 
cinquième  paire.  --15°  Obs.  de  céphalw/natome  externe  et  interne , 
compliqué  de  fracture  du  pariétal  droit,  chez  _  un  nouveuu-né  ;  par 
Ch.  West.  Nous  l’insérerons.  —  16°  Obs.  d'une  large  perforation 
de  l’urèthre ,  traitée  avec  succès  par  une  opération  ;  par  F.  Le  Gros 
Clark.  Nous  en  reparlerons. —  17°  Pathologie  des  maladies  men¬ 
tales;  par  John  Webster.  Nous  en  rendrons  compte.  —  18°  Sur 
quelques-unes  tics  causes  de  la  péricardite,  à  savoir,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  la  néphrite  albumineuse;  par  J.  Taylor.  Nous  en 
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rendrons  compte.  —  19°  Obs.  de  résection  du  col  du  fémur  dans 
un  cas  de  coxalgie;  par  W.  Fergusson.  Nous  l’insérerons.  — 
20"  Sur  la  structure  intime  des  poumons  et  le  développement  des 
tubercules;  par  G.  Rainey.  Nous  en  rendrons  compte.  —  21"  Deux 
obs.  d’anévrysme  dans  lesquels  il  n’y  avait  ni  battements,  ni  bruits 
anormaux-,  par  T.-A.  Barker.  Ces  deux  observations  soulèvent 
une  question  importante  dont  nous  nous  occuperons.  —  22"  Cas 
singulier,  dans  lequel  une  sécrétion  noire  était  fournie  par  la  peau 
du  front  et  de  la  partie  supérieure  de  la  face;  par  W.  Teevan. 
11  s’agit,  dans  cette  observation,  d’une  jeune  Bile  de  15  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  sécrétion  noire  de  la  peau ,  qui  se  renouvelait  quelque 
temps  après  qu’on  avait  débarrassé  le  tégument  externe  de  cet 
enduit.  La  guérison  a  eu  lieu. 


Guy’s  hospital  reports,  2e  série,  n°  6  ;  octobre  1845.  Londres,  in-8°. 

Ce  volume  contient  les  travaux  suivants  :  1°  Deux  obs.  d’ac¬ 
couchement  laborieux  et  de  rigidité  insurmontable  du  col;  par  J  .-C.-W. 
Lever  (voyez  Revue  générale,  p.  99).  Une  de  ces  observations 
est  fort  intérëssante.  —  2°  Obs.  d’ empoisonnement  par  l’arse¬ 
nic;  par  A.-S.  Taylor.  Peu  intéressant. —3°  Obs.  d'ossification 
et  de  luxation  du  cristallin ,  avec  remarques;  par  J.-F.  France. 
Nous  en  parlerons.  —  4"  Obs.  d’anévrysme  de  l’artère  poplitée  et  de 
ligature  de  l’artère  fémorale;  par  J.  Nottingham.  Ce  fait  n’offre 
rien  de  particulier. —  5"  Sur  la  pathologie  et  le  traitement  delà  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur;  par  Bransby-B.  Cooper.  L’auteur  s’est  prin¬ 
cipalement  occupé  des  modifications  apportées  par  les  progrès  de 
l’âge  dans  la  structure  du  col  du  fémur,  et  de  leurs  rapports  avec 
la  production  de  ces  fractures.  —  6°  Extraits  des  comptes  rendus 
médicaux  et  chirurgicaux  de  la  Société  clinique  pendant  le  semestre  pré¬ 
cédent.  —  7°  Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  ;  par  le  Dr  Oldham. 
Ce  sont  deux  cas  de  grossesse  tubaire.  —  8“  Choix  d’observations  ; 
par  G.-H.  Barlow.Nous  n’y  avons  rien  trouvé  d’intéressant. 
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ÉTUDES  SUR  IES  FIÈVRES  INTERMITTENTES,  LA.  DYSENTERIE 
ET  E A  FIÈVRE  TYPHOÏDE; 

Par  F.  Masselot  ,  chirurgien  sous-aide  à  l'hôpital  militaire  de 
Versailles ,  membre  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

I.  Des  fièvres  intermittentes  et  de  leur  traitement  par 
l’acide  arsénieux. 

On  a  dit,  il  y  a  bien  longtemps,  et  l’on  a  répété  souvent 
depuis,  que  la  science  est  renfermée  entièrement  dans  l’ob¬ 
servation;  que  toute  doctrine,  pour  être  véridique,  ne  doit 
être  que  le  résultat  des  faits.  Or,  on  voit  chaque  jour  des 
opinions  contradictoires  s’appuyer  sur  l’observation  des  faits 
pathologiques.  Faut-il  conclure ,  à  l’exemple  de  quelques  mé¬ 
decins  ,  que  la  méthode  qui  repose  sur  l’observation  est  une 
méthode  vicieuse,  stérile,  capable  de  conduire  à  des  résultats 
contradictoires?  Point  du  tout.  La  seule  conclusion  licite,  à 
mon  sens,  c’est  que  l’on  observe  mal,  tout  en  observant  de 
bonne  foi,  et  qu’on  donne  à  des  faits  une  valeur,  une  signi¬ 
fication  qu’ils  ne  comportent  pas;  c’est  que  l’induction,  au 
IV0,-  x.  9 
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lieu  de  se  baser  sue  la  eompàFàisôn  dés  idées  avec  les  choses 
elles-mêmes,  découle  trop  souvent  de  la  comparaison  entre 
elles  d’idées  imaginaires: 

Ainsi,  on  n’a  perçoit  la  tnaîâdîe  qu’avec  lés'  vues  d’une  théo¬ 
rie  préconçue;  on  ne  voit  le  fait  pathologique  que  par  une 
seule  de  ses  faces.  Tout  ce  qui  s’est  accompli  hors  de  l’hôpi¬ 
tal  est  négligé  ou  mal  connu  ;  on  ne  voit  la  maladie  que  lors¬ 
qu’elle  a  déjà  une  certaine  durée;  et  l’on  considère  comme 
caractères  essentiels,  des  états  morbides  qui  ne  sont  que  les 
conséquences  du  mal  primitif,  et  ne  se  présentent  qu’en 
deuxième  oit  troisième  drdrè  dans  la  siiceesSidii  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques.  On  se  hâte  de  conclure  généralement 
sans  avoir  fait  la  part  de'  l’îflfltfetrce  des  climats,  des  saisons, 
des  localités,  des  constitutions  médicales,  etc.,  sur  les  carac¬ 
tères  et  là  màiche  dés  hldfüdîes.  L'tttfëftUôn  est  absorbée  pâf 
la  seule  lésion  anatûfftlrfüe  d’iitc  dr'gané  Ou  d’une  portion  d’or¬ 
gane.  On  rapporte  toute  la  maladie  à  cette  altération  physi¬ 
que  ,  et  l’on  néglige  les  symptômes  dans  leurs  rapports  avec 
la  vie  et  comme  révélateurs  de  la  nature  de  l’affection  pri¬ 
mitive: 

Sans  avoir  énuméré  tôtitèS  les  causes  d’erreur  et  sans  par¬ 
ler  de  la  difficulté  qu’apporte  dans  l’étude  d’une  maladie  la 
complexité  ét  la  connexion  des  âctes  vitaux,  il  ést  facile  de 
voir  que  la  relation  d’un  fait  pathologique  est  loin  d’être  One 
chose  aussi  simple  qu’on  semble  le  croire.  Trop  souvent  on 
résout  lé  problème  avant  de  le  poser,  et  l’on  ne  voit,  du  l’on 
ne  choisit  plus  dans  les  faits  que  ce  qui  est  propre  à  la  dé¬ 
monstration  de  l’ idée  préconçue.  Il  n’y  a  véritablement  qu'uné 
méthode  basée  sur  le  nombre,  l’observation  exacte  et  l’induc¬ 
tion  légitime  des  faits  qui  puissent  conduire  à  des  résultats 
solides,  fructueux,  et  donner  à  la  médecine ,  sinon  une  certi¬ 
tude  absolue ,  du  moins  la  certitude  d’expérience.  Si  cette  mé¬ 
thode  est  lente,  laborieuse,  pénible,  si  elle  ne  mène  pas  rapi¬ 
dement  à  une  grarlde  renommée,  elle  est,  ce  me  semble,  la 
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plus  féconde  en  résultats  positifs  et  pratiques.  Si  elle  n’a  pas 
toujoliirs  produit  de  bons  résultats,  il  ne  faut  pas  lui  eii  impu¬ 
ter  la  faute:  Les  insucéès  vienuerit  certainement  de  ce  qu’elle 
a  été  tiial  comprise,  ou  de  ce  qu’elle  n’a  pas  été  appliquée 
dans  toute  sa  rigueur.  J’en  donnerai  des  preuves  datis  le 
cours  de  ce  travail; 

C’est  en  me  conformant,  autant  qu’il  me  sera  possible,  à  la 
méthode  dont  je  viens  de  rappeler  les  principes,  que  je  me 
propose  de  faire  l’histoire  de  quelques-unes  des  maladies  qui 
ortt  été  traitées  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles.  Je  m’occu¬ 
perai  successivement  des  fièvres  de  marais  ,  de  la  dysenterie ^ 
de  la  fièvre  typhoïde  et  du  traitement  qui  a  été  dirigé  éoïitre 
ces  diverses  affections.  J’examinerai  s’il  n’y  aurait  pas  de 
puissantes  raisons  de  considérer  les  fièvres  de  marais  et  la 
dysenterie  comme  deux  formes  d’une  maladie  de  même  na- 
turc,  se  développant  sous  l’influence  des  mêmes  causes.  Si 
mon  travail  ne  se  recommande  pas  par  sa  nouveauté  et  soh 
importance  scientifique,  peut-être  ne  paraîtra-t-il  pas  sdns 
intérêt  au  point  de  vue  de  l’utilité  pratique:  Peut-être  àlissi 
contribuera- t-il  à  détruire  des  préjugés  et  à  modifier  des 
idées  théoriques  erfonées  qui  sont  loin  d’ètrë  sans  influence 
sur  la  terminaison  de  la  maladie. 

Avant  ia  publication  des  travaux  de  M.  Boudin  sur  les  fiè4 
vres  paludéennes,  la  question  de  l’emploi  des  préparations 
arsenicales,  dans  le  traitement  de  ces  affections,  était  ertsève- 
lie  dans  un  profond  silence.  Lés  faits  publiés  par  Fodéré  et 
Desgrangës,  en  faveur  de  leur  vertu  antipyrétique ,  sera* 
blaient  entièrement  oubliés,  et  le  petit  nombre  des  médecins 
français  qui,  à  leur  exemple,  les  avaient  emplôyées,  de  Sr’en 
souvenaient  guère  que  pour  insister  sur  leur  inefficacité  du 
pour  exâgérër  leurs  inconvénients  toniques.  Quelques-uns 
même ,  sans  les  avoir  maniées  ni  vu  manier,  les  rejetaient  sys¬ 
tématiquement  par  la  seule  raison  que  le  radical  de  ces  pré¬ 
parations  s’appelle  arsenic. 
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Avant  de  relater  de  nouvelles  observations  en  faveur  de 
l’emploi  thérapeutique  des  préparations  arsenicales,  il  m’a 
paru  nécessaire  d’examiner  les  causes  des  opinions  contradic¬ 
toires  émises  sur  leurs  inconvénients  et  leurs  propriétés  anti¬ 
pyrétiques.  Les  limites  et  le  but  de  ce  travail  ne  me  permet¬ 
tant  pas  d’analyser  et  de  discuter  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette 
question ,  je  dirai  seulement  que  j’ai  été  conduit  à  reconnaî¬ 
tre  aux  dissidences  des  médecins  plusieurs  causes  dont  quel¬ 
ques-unes  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1°  Les  recherches  et  l’expérimentation  n’ont  jamais  été 
faites  en  général  que  sur  une  échelle  fort  étroite. 

2°  Les  climats,  les  saisons,  les  localités,  les  constitutions 
médicales ,  ainsi  que  les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles 
ont  vécu  les  malades ,  impriment  aux  maladies  des  caractères 
particuliers  qui  n’ont  pas  toujours  fixé  suffisamment  l’atten¬ 
tion  des  médecins.  Ils  ont  aussi  négligé  de  faire  la  juste  part 
de  l’activité  des  causes  morbides  et  du  temps  pendant  lequel 
celles-ci  ont  agi  sur  l’économie  pour  la  modifier. 

3°  Par  suite  de  l’ignorance  de  l’action  thérapeutique  de 
l’arsenic,  ou  par  suite  du  choix  d’une  préparation  arsenicale 
trop  concentrée  et  d’un  mauvais  mode  de  dosage  et  d’admi¬ 
nistration,  les  médecins  ont  craint,  ou  se  sont  trouvés  dans 
l’impossibilité  de  donner,  dans  certaines  conditions,  des  doses 
suffisantes  pour  arrêter  le  mal. 

4°  Les  médecins  qui  ont  voulu  vérifier,  par  de  nouvelles 
recherches,  les  travaux  de  leurs  devanciers,  n’ont  pas  tou¬ 
jours  expérimenté  dans  les  mêmes  conditions,  ni  de  la  même 
manière. 

6°  Enfin,  plusieurs  auteurs,  sacrifiant  aux  préjugés  et  à  des 
idées  préconçues  les  témoignages  les  plus  authentiques,  se 
firent  systématiquement  les  détracteurs  acharnés  de  l’arsenic, 
sans  l’avoir  jamais  expérimenté. 

Voilé,  si  je  ne  me  trompe,  les  raisons  principales  qui  ont 
causé  les  dissidences  des  auteurs  sur  les  effets  thérapeutiques 
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et  toxiques  de  l’arsenic ,  et  amené  la  défaveur  et  l’oubli  dans 
lesquels  il  était  tombé.  En  résumé,  recherches  probléma¬ 
tiques,  expérimentation  étroite,  ignorance  de  l’action  thé¬ 
rapeutique  et  crainte  exagérée  des  effets  toxiques;  méthode 
vicieuse  pour  le  dosage  et  le  mode  d’administration  ;  doute 
général  sur  les  vertus  fébrifuges,  tel  était  l’état  de  la  question 
de  l’emploi  des  préparations  arsenicales  dans  les  fièvres  inter¬ 
mittentes,  lorsque  parut  l’ouvrage  de  M.  Boudin.  Réhabilitée 
et  avancée  par  les  faits  consignés  dansleZ'raité  des  affections 
lim niques,  cette  question,  pour  être  résolue  rigoureusement 
et  pour  rendre  tout  dissentiment  impossible,  avait  besoin 
d’être  éclairée  par  des  recherches  ultérieures.  Ce  sont  ces 
nouvelles  recherches,  faites  dans  le  service  de  M.  Boudin, 
ainsi  que  les  modifications  apportées  par  cet  habile  praticien 
dans  le  choix  et  le  mode  de  dosage  et  d’administration  de  la 
préparation  arsenicale ,  que  je  me  propose  de  consigner  dans 
ce  travail. 

11  y  a  utilité  et  opportunité  de  résoudre  définitivement  cette 
question. 

A.  Utilité  s’il  est  vrai  : 

l°Que  l’acide  arsénieux  puisse,  dans  la  grande  majorité 
des  cas ,  en  France,  guérir  aussi  promptement  que  le  sulfate 
de  quinine  (je  ne  parle  pas  des  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses  graves); 

2°  Que  des  fièvres  rebelles  au  sulfate  de  quinine  et  à  toutes 
les  préparations  du  quinquina  peuvent  être  radicalement  ar¬ 
rêtées  par  l’acide  arsénieux  ; 

3°  Que  les  jours  ni  la  santé  du  malade  ne  sont  nullement 
exposés  ; 

4°  Qu’il  y  a  économie  très-considérable  pour  l’administra¬ 
tion  de  la  guerre  et  pour  les  individus  pauvres,  à  substituer 
l’arsenic  au  quinquina  ; 

5°  Que  le  quinquina  pouvant  manquer  ou  devenir  fort  rare , 
il  importe  d’être  fixé  sur  la  valeur  de  celui  de  ses  succédanés 


MÉMOIRES  OlUGlffl AlIX. 


qui,  à  mon  avis,  doit  être  place  immédiatement  à  la  suite 
-du  sulfate  de  quinine  dans  la  liste  des  médicaments  fébri¬ 
fuges. 

Enfin,  si  le  médecin  a  parfois  le  choix  du  fébrifuge ,  il 
y  a  devoir  pour  lui  h  prescrire  tes  préparations  arsenicales  , 
toutes  tes  Fois  qu’il  a  à  traiter  un  malade  indigent,  ou  lors¬ 
que  la  fièvre  s’est  montrée  rebelle  â  la  quinine. 

B.  L’opportunité  résulte  : 

1?  De  la  commission  créée  par  M.  1e  ministre  du  com¬ 
merce  ; 

â°  Du  rapport  demandé  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  1e 
ministre  de  la  guerre,  su  ries  propriétés  médicales  éventuelles 
des  eaux  minérales  d’Hamam-Mez-Koutia  (Algérie),  dans 
lesquelles  les  chimistes  ont  cru  constater  la  présence  d'une 
faible  proportion  d'arsenic; 

SP  Des  opinions  contradictoires  émises  dans  cette  société 
savante  et  débattues  dans  la  presse  médicale. 

Plusieurs  des  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps,  â 
l’appui  des  opinions  de  M.  Boudin ,  sur  l’innocuité  et  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  l’acide  arsénieux,  ont  été  attaqués , 
tes  uns,  parce  qu’ils  -sont  trop  concis,  lés  autres, parce  qu’ils 
renferment  des  caractères  incontestables  de  partialité.  On  n’a 
pas  craint,  en  effet ,  d’exagérer  outre  mesure  lès  vertus  fé¬ 
brifuges  de  l’arsenic,  qu’on  ne  se  fit  aucun  scrupule  déplacer 
au-dessus  du  quinquina.  Il  faut  le  dire,  ce  sont  là  de  ces  exa¬ 
gérations  qui  ne  peuvent  trouver  leur  origine  que  dans  un 
excès  de  zèle  mal  entendu  au  point  dé  vue  de  l’opinion  qu’on 
veut  défendre  ,  et  dû  respect  qft’on  doit  à  l’homme  de  science 
et  de  bien.  Maison  a  oublié  quelquefois,  dans  la  discussion, 
que  -des  exagérations  ne  prou  vent  rien  contre  une  bonne  idée , 
jni  contre  ce  qu’elle  offre  d’Utite  et  d'applicable.. 

Le  quinquina  est  un  agent  thérapeutique  dont  l’action  mé- 
dicamobleuse  est  teHemeul  démontrée  et  si  efficace  dans  la 
émotion  des  fièvres  iutewUtenies.,  qu’il  y  aurait,  dans  l’état 
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actuel  de  la  science,  danger  et  ingratitude  à  Iqi  assimilée, 
d’une  manière  absolue ,  lpu  quelconque  de  ses  succédanés.  H 
est  donc  bien  établi  qu’il  ne  s’agit  point,  dans  ce  travail,  de 
déprécier  ni  de  mettre  en  doute  les  vertus  fébrifuges  du  quin¬ 
quina,  pas  plus  que  d'exagérer  les  propriétés  antifébriles  des 
préparations  arsenicales. 

Je  vepx  faire  connaître  ce  que  l'expérience  m’a  appris  tou¬ 
chant  l’arsenic,  ce  qu’on  peut  e,t  doit  en  attendre  aujourd’hui 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Je  ne  dirai  rien 
qui  ne  puisse  être  considéré  comme  l’expression  exacte  de  la 
réalité  des  choses. 

Je  signalerai  aussi  la  part  d’influence  qui  revient,  dans  la 
cur.atjou  des  affections  paludéennes,  aux  vomitifs,  à  l’alimen¬ 
tation,  et  enfin  à  une  bonne  aération  des  salles. 

Mon  travail  est  basé  sur  de  nombreuses  observations  (en¬ 
viron  200)  recueillies  dans  le  service  médical  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Versailles,  où,  depuis  bientôt  trois  ans,  M.  Boudin 
a  traité  toutes  les  fièvres  intermittentes  exclusivement  par 
l’acide  arsénieux, 

Tous  les  cas  se  ressemblent  pour  le  fond  et  la  forme  ;  ils  ne 
se  distinguent  les  uns  des  autres  que  par  des  degrés  diffé¬ 
rents  dans  la  cachexie  paludéenne  et  dans  l’intensité  des  sym¬ 
ptômes.  Ainsi,  je  n’ai  jamais  observe  à  Versailles  la  fièyre 
intermittente  dite  inflammatoire.  Je  (ivre  seulement  à  la 
publicité  les  cas  d’affections  paludéennes  les  plus  tranchés. 
Ces  faits,  rapportés  avec  quelques  détails ,  seront  suffisants 
pour  faire  connaître  les  diverses  variétés  <Je  lij  maladie,  et  lér 
gitinter  les  conclusions  que  je  déduirai  dé  ^ensemble  des  ob¬ 
servations  que  j’ai  recueillies. 

Voici  l’ordre  dans  lequel  >j-ai  présenté  ces  observations  : 
1°  celles  qui  se  rapportent  à  des  malades  déjà  traités  par  le 
sulfate  de  quinine,  et  chez  lesquels  la  maladie  a  récidivé,; 
2°  celles  qui  se  rapportent  à  des  malades  qui  ont  été  traités 
de  prime  abord  par  l’acide  arsénieux  ;  3°  celles  enfin  qui  ont 
trait  à  des  malades  chez  lesquels  pp  #yjjt  employé  yaiupjjjeul 
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le  sulfate  de  quinine  par  toutes  les  voies  et  le  quinquina  sous 
toutes  les  formes ,  et  chez  lesquels  la  tolérance  n’avait  plus 
lieu  pour  ces  agents  thérapeutiques. 

Obs.  I.  —  Fièvre  intermittente  quotidienne  traitée  par  le  sulfate  de 
quinine.  Rechute.  Traitement  par  l’acide  arsénieux.  —  Thibert,  du 
69e  de  ligne ,  au  régiment  depuis  seize  mois ,  de  bonne  et  forte  con¬ 
stitution,  entra  à  l’hôpital  le  1er  décembre  1843,  pour  une  fièvre 
intermittente  quotidienne.  A  la  fin  de  septembre  dernier,  même 
affection  caractérisée  par  des  accès  complets  de  quatre  heures  de 
durée.  Celte  fièvre  a  été  traitée  par  le  sulfate  de  quinine  (0,9  en 
trois  jours).  Pendant  le  mois  de  novembre,  quinze  jours  après  la 
sortie  de  l’hôpital ,  réapparition  de  la  fièvre,  d’adord  non  réglée, 
puis  l’accès,  mieux  caractérisé,  est  régulièrement  revenu  le  soir 
à  six  heures.  Depuis  la  première  attaque,  le  malade  n’a  pas  com¬ 
plètement  recouvré  son  état  de  santé  habituelle;  il  a  peu  d’ap¬ 
pétit  ,  se  fatigue  bientôt  par  le  moindre  travail ,  et  dit  avoir  perdu 
depuis  quelques  jours  son  courage  et  ses  forces. 

Aujourd’hui,  pâleur  générale  des  muqueuses,  teinte  jaune  et 
plombée  de  la  face ,  notamment  du  pourtour  des  lèvres  et  du  nez. 
État  remarquable  de  langueur  et  de  tristesse;  perte  entière  de 
l’appétit;  langue  blanchâtre,  pâle;  soif  nulle;  répugnance  pour 
les  boissons  aqueuses  émollientes;  de  temps  à  autre ,  donleur  d’es¬ 
tomac  et  céphalalgie  sus-orbitaire.  Pas  de  diarrhée  ;  rien  au  cœur, 
ni  à  la  poitrine,  ni  à  la  rate  ;  pas  d’épanchement  séreux ,  ni  infil¬ 
tration  des  membres  ;  chairs  consistantes.  Pouls  faible ,  52  pulsa¬ 
tions.  Urines  jaunes  et  troubles. 

Le  2.  Entré  hier  à  neuf  heures  du  malin;  le  malade  garde  le  lit 
tout  le  jour  ;  cependant ,  à  six  heures  du  soir,  accès  violent ,  pré¬ 
cédé  de  malaise  et  de  lassitude;  frisson  d’une  heure  et  demie  de 
durée ,  avec  claquement  des  dents  et  tremblement  général  assez 
fort  pour  faire  tomber  à  chaque  instant  les  couvertures.  Pendant 
ce  stade,  cardialgîe  peu  intense ,  non  continue  ;  trois  vomissements 
bilieux ,  douleurs  lombaires  assez  fortes.  A  cet  état  succèdent  la 
chaleur  et  la  sueur.  Terminaison  complète  de  l’accès  entre  deux  et 
trois  heures  du  matin.  Le  malade  dit  avoir  eu ,  les  trois  jours  pré¬ 
cédents,  des  accès  aussi  violents.  (Soupe,  riz  au  lait;  acide  arsé¬ 
nieux,  6  milligrammes,  pour  être  pris  à  trois  heures  du  soir.)  (1) 


(1)  L’acide  arsénieux  est  toujours  administré  en  solution  : 
15  grammes  d’eau  en  contiennent  6  milligrammes. 
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Le  3.  Même  état,  général.  Le  malade,  qui  n’a  pas  pris  par  oubli 
l’acide  arsénieux,  a  eu  hier  soir,  à  cinq  heures ,  un  accès  au  moins 
aussi  violent  que  celui  du  1er  décembre.  (Soupe,  riz  au  lait;  acide 
arsénieux,  6  milligr.,  pour  être  pris  à  une  heure  après  midi.) 

Le  4.  Hier,  accès  à  sept  heures  du  soir,  caractérisé  par  frissons 
vagues  sans  tremblement;  durée  de  ce  stade,  environ  un  quart 
d’heure  ;  très-peu  de  chaleur  et  de  suenr.  Terminaison  entière  de 
l’accès,  à  huit  heures  et  demie.  Le  malade,  qui  a  bien  dormi  le 
reste  de  la  nuit,  se  dit  mieux,  moins  faible,  et  demande  desaliments. 
La  teinte  jaune  de  la  face  a  diminué.  Pouls  moins  faible,  60  pul¬ 
sations.  (  Quart  de  portion  pour  les  aliments  et  le  vin  ;  acide  arsé¬ 
nieux  ,  6  milligr.,  pour  être  pris  à  deux  heures  du  soir.) 

Le  5.  Pas  d’accès.  Le  malade  se  dit  très-bien ,  sent  ses  forces  et 
son  appétit  revenir  ;  sa  face  perd  sa  coloration  jaune,  prend  une 
teinte  rosée,  et  n’exprime  plus  l’abattement  ni  la  tristesse.  Pouls 
à  62  pulsations.  (Demie  le  matin  ,  quart  le  soir  pour  les  aliments 
et  le  vin  ;  acide  arsénieux,  4  milligr.)  Le6.  Pas  d’accès.  L’améliora¬ 
tion  fait  des  progrès.  (Demi-portion  tout  le  jour;  du  vin.)  Le  7.  État 
très-satisfaisant.  (Trois quarls  le  matin,  demie  le  soir  pour  les  ali¬ 
ments  ;  du  vin.)  Le  8.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  jamais  , 
depuis  la  première  invasion  de  la  fièvre,  il  ne  s’est  senti  si  dispos, 
si  léger  (ce  sont  les  expressions  du  malade).  Depuis  le  8  décembre 
jusqu’au  13,  jour  de  sa  sortie,  il  a  mangé  trois  quarts  et  bu  les 
trois  quarts  de  vin. 

En  quittant  l’hôpital ,  le  malade  avait  recouvré  ses  forces,  et  sa 
figure  exprimait  le  bien-être  physique  et  moral. 

Cette  observation  nous  montre  une  fièvre  intermittente 
simple ,  mais  parfaitement  caractérisée.  Non-seulement  nous 
voyons  réunis  les  caractères  d’un  accès  complet  et  assez  vio¬ 
lent,  mais  nous  trouvons  le  malade  dans  un  état  physique  et 
moral  qui  révèle  l’influence  prolongée  soit  de  la  cause  dé¬ 
terminante  des  affections  paludéennes ,  soit  de  la  maladie 
elle-même.  Le  début  du  mal ,  chez  cet  homme  ,  remonte ,  en 
effet ,  à  plus  de  deux  mois ,  car  il  n’est  guère  possible  de  con¬ 
sidérer  comme  guérie  une  affection  qui  laisse  à  l’individu 
qui  en  a  été  atteint  le  sentiment  d’un  malaise  qu’il  n’avait 
point  éprouvé  avant  l’invasion  du  mal.  Cette  opinion  est ,  du 
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peste,  confirmée  par  le  retour  des  aecès  quelques  jours  après 
la  sortie  de  l’hôpital. 

On  peut  donc  établir  :  1°  que  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  n’a  pas  été  radicalement  guéri ,  lors  de  la 
première  invasion  du  mal ,  par  l’emploi  du  sulfate  de  quinine; 
le  sel  a  seulement  empêclté  le  retour  des  accès  pendant  un 
certain  nombre  de  jours  ;  2°  que  la  maladie  a  non-seulement 
récidivé,  mais  qu’elle  a  encore  revêtu  une  forme  plus  tran¬ 
chée  ;  3°  que  les  nouvelles  conditions  hygiéniques  où  s’est 
trouvé  le  malade  ,  après  son  .entrée  û  l’hôpital. ,  n’ont  modifié 
pi  l'heure  du  retour  ni  l’intensité  des  accès. 

Il  est  incontestable  que  si ,  dans  ce  cas ,  l’on  avait  admi¬ 
nistré  le  sulfate  de  quinine  au  lieu  de  l’acide  arsénieux,  on  au¬ 
rait  attribué  la  suppression  de  l’accès  à  l’emploi  du  quinquina  ; 
donc  il  faut  admettre  que  l’acide  arsénieux  a  agi  tout  aussi 
.efficacement  que  l’aurait  fait  le  sulfate  de  quinine;  ou  bien., 
Si  l’on  refuse  de  rapporter  la  suppression  de  l’accès  à  l’acide 
arsénieux ,  on  sera  bien  forcé  de  reconnaître  que  l’emploi  du 
sulfate  de  quinine  était  complètement  inutile  pour  obtenir  la 
guérison,  dans  la  limite  du  temps  où  elle  s’.es.t  effectuée. 

En  résumé ,  il  me  semble  qu’op  peut  déduire  assez  rigou¬ 
reusement  de  cette  observation;  l9  qu’il  n’y  a  pas  eu  simple 
coïncidence  entre  la  suppression  des  accès  et  l’administration 
de  l’acide  arsénieux  ;  2°  que  cet  agent  thérapeutique ,  bien 
que  la  récidive  fut  plus  grave  que  la  première  atteinte ,  a 
fait  cesser  Jes  accès  tout  aussi  promptement  qu’ils  ont  dis¬ 
paru  la  première  fuis  ,  .et  qu’ils  auraient  disparu  la  seconde 
par  remploi  du  sjilfafe  de  quinine  ;  3°  qu’ap»’ès  l’usage  de 
l’acide  arsénieux ,  le  malade  a  recouvré  l'appétit.,  ainsi  que  le 
bien-être  physique  pf  moral  qu’il  avait  perdu  depuis  la  -pre¬ 
mière  apparition  du  mal. 

'Oiis.  Tl.  —  Viêvrb  intermittente  quptiilienne  traitée  par  mi  vomitif 
ét  le  Vulfiiie  de  quinine.  -Rechute,  traitement  ‘par  ‘l'atMe  arsénieux. 
.■=^goBgiai,du  14edeiiguavau  Régiment  (lepuisquatreans,  de  bonne 
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et  forte  constitution  Jouissant  habituellement  d’une  bonne  sauté, 
a  été  pris ,  H  y  a  quinze  jours  ,  dans  la  soirée ,  sans  cause  appré¬ 
ciable  ,  de  pesanteur  de  tête  et  de  malaise  général ,  accompagnés 
de  légers  frissons.  A  cet  état ,  qui  revenait  le  soir  et  durait  environ 
irois  heures ,  ont  bientôt  succédé  des  accès  complets  et  assez  vio¬ 
lents  de  fièvre  intermittente.  Cés  accès,  qui  venaient  à  une  heure 
du  soir,  avalent,  une  durée  de  douze  heures.  Le  stade  de  frisson , 
accompagné  de  claquement  de  dents ,  de  douleurs  lombaires  et  de 
céphalalgie,  durait  une  heure  et  demie  environ.  -Le  30  octobre, 
l’administration  d’un  vomitif ,  le  matin,  fait  manquer  l’accès, 
mais  il  reparaît  le  31  avec  la  même  intensité  et  à  la  même  heure. 
Le  tOT  novembre.  Une  prise  de  sulfate  de  quinine  supprime  l’accès 
pour  ce  jour.  Le  ‘lendemain  ,  2,  le  malade  ne  prend  pas  de  qui¬ 
nine,  et  l’accès  réparait;  seulement  le  frisson  a  moins  de  durée. 
Le  3  et  le  i-,  bien  que  le  sulfate  de  quinine  ait  été  administré, 
l’accès  s’est  reproduit  ,  mais  avec  une  diminution  de  plus  de 
moitié ,  tant  pour  l’intensité  que  pour  la  durée. 

Lors  de  l’apparition  de  la  fièvre ,  le  malade  avait  quitté  le  camp 
du  Mont-Valérien  depuis  trois  mois.  Le  5  novembre  1843,  jour  de 
l’entrée  à  l’hôpital ,  il  est  dans  l'état  suivant  ;  Teinte  jaune  sale 
de  toute  la  surface  du  corps,  et  notamment  des  yeux,  du  pour¬ 
tour  des  lèvres  et  des  ailes  du  nez  ;  muqueuses  buccales  et  ocu¬ 
laires  pôles;  sentiment  de  grande  faiblesse,  de  brisement  général  ; 
lenteur  dans  les  mouvements-,  peu  d’embonpoint.  Le  malade  dit 
avoir  maigri  depuis  quelque  ‘temps ,  mais  notamment  depuis  l’ar¬ 
rivée  des  accès.  Jusqu’au  jour  où  il  prit  le  vomitif ,  il  avait  entiè¬ 
rement  perdu  Tappéti  b;  depuis  ,  il  a  moins  de  dégoû  t  pour  les -ali¬ 
ments  ,  et  a  pu  manger  un  peu.  Il  n’y  a  ni  toux  ,  ni  diarrhée  ,  ni 
épanchement  séreux.  La  raie  est  un  peu  tuméfiée.  Pouls  mou  , 
50  pulsations. 

Le  jour  de  l’enlréé ,  l’accès  a  manqué  ;  le  malade  n’a  ressenti 
qu’un  peu  de  malaise  de  quatre  a  ‘Cinq  -heures  du  -soir. 

Le  6.  'Bien  de  changé  depuis  hier  dans  l'êl-af  du -malade,  si  ce 
■n’est  qu-il  témoigne  le  désir  de  manger.  (  Soupe,  ri  z  au  lait  , ‘eau 
gommeuse.) ‘Le  ?.  ‘Pas  d'accès.  Le  malade  Se  trouve  mieux  ,  et  de¬ 
mandé  a  manger.  (Demi -portion  Je  matin  ,  quart  lesdir  pour 'tes 
aliments.)  Le  8.  Le  malade  se  dit  très-bien-;  cependant  la  cdloràlion 
de  la  peau  est  à  peu  près  la  môme,  et  l'état  général  a  ‘fort -peu 
changé.  (iDeniwport’ien  d’aliment s;  du  vin.)  LoO.  A  -peu -près même 
état  ;  cependant  'le  malade  semblé  avoir  plus  -'d'énergie.  (Trois 
quarts  de  portion  pour  les  aliments;  du  vin,) 
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Du  9  au  11,  jour  de  la  sortie,  le  malade  a  mangé  les  trois  quarts. 
En  quittant  l’hôpital ,  il  n’a  pas  encore  retrouvé  l’appétit  ni  le 
bien-être  qu’il  avait  avant  sa  maladie  ;  la  peau  conserve  une  teinte 
jaune  générale.  Douze  jours  après  sa  sortie ,  les  accès  sont  revenus 
avec  plus  d’intensité,  notamment  dans  le  premier  stade,  dont  la 
durée  était  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures;  la  céphalalgie, 
ainsi  que  les  douleurs  lombaires ,  se  firent  aussi  sentir  plus  vive¬ 
ment  ;  il  y  eut  quelques  vomissements  bilieux  ,  de  la  cardialgie  ; 
l’appétit  se  perdit  entièrement.  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  jus¬ 
qu’au  retour  de  la  fièvre,  le  malade  éprouva  toujours  un  sentiment 
de  malaise  général.  Après  les  trois  premiers  accès,  il  prit  à  l’in¬ 
firmerie,  pendant  trois  jours  consécutifs,  du  sulfate  de  quinine. 
Le  premier  jour,  l’accès  a  manqué  ;  il  a  reparu  le  second  avec  peu 
de  violence;  le  troisième,  malgré  l’administration  du  sulfate  de 
quinine ,  il  a  repris  sa  première  intensité ,  et  l’a  conservée  jus¬ 
qu’après  l’entrée  à  l’hôpital  ;  seulement,  les  accès,  qui ,  avant  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  quinine,  venaient  à  onze  heures  du  matin,  ne  se 
manifestaient  plus,  depuis  son  administration,  que  de  quatre  à 
cinq  heures  du  soir.  Le  malade  avait  constamment  gardé  la  cham¬ 
bre  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital.  A  l’entrée,  le  4  décembre,  même 
état  général  que  celui  que  j’ai  décrit  plus  haut;  seulement  tous  les 
caractères  en  sont  plus  prononcés.  Le  faciès  exprime  une  grande 
tristesse  et  l’abattement  ;  le  malade  est  taciturne.  Arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  midi.  Accès  complet  à  cinq  heures  du  soir,  terminé  à  six 
heures  du  matin.  Insomnie  ;  trois  vomissements  bilieux  pendant  le 
stade  de  froid. 

Le  5.  Vermicelle  gras  ;  acide  arsénieux ,  6  milligrammes. 

Le 6.  L’accès,  venu  à  sept  heures  du  soir,  n’a  duré  que  cinq 
heures  ;  le  stade  de  frisson  a  manqué  presque  entièrement.  Le  ma¬ 
lade,  qui  se  dit  beaucoup  mieux,  a  pu  dormir  une  partie  de  la 
nuit;  sa  figure  est  meilleure;  il  demande  à  manger.  (Quart 
pour  les  aliments ,  quart  de  vin  ;  acide  arsénieux ,  6  milligr.) 

Le  7.  Pas  d’accès.  Sommeil  parfait  depuis  huit  heures  du  soir 
jusqu’au  moment  de  la  visite  du  matin  ;  la  teinte  jaune  a  di¬ 
minué  -,  la  circulation  est  plus  active ,  les  muqueuses  moins  déco¬ 
lorées.  Pouls  à  60  pulsations.  (Demi-portion  d’aliments;  du  vin; 
acide  arsénieux ,  4  milligr.) 

Le8.  Pas  d’accès.  Hier,  dans  lajournée,  cinq  ou  six  selles  bilieuses, 
abondantes.  Amélioration  notable  de  l’état  général;  appétit  pro¬ 
noncé.  (Trois  quarts  de  portion  le  matin,  demi-portion  le  soir 
pour  les  aliments  et  le  vin.) 
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Le  9.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  il  retrouve  sa  gaieté  et 
sent  ses  forces  revenir.  (Trois  quarts  de. portion  pour  les  aliments  ; 
du  vin.) 

Le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et  mange  les  trois  quarts  de  por¬ 
tion  jusqu’au  16,  jour  de  sa  sortie.  En  quittant  l’hôpital,  il  a  tous  les 
caractères  d’une  bonne  santé,  et  se  trouve  dans  un  état  de  bien-être 
physique  et  moral  qu’il  n’avait  pas  éprouvé  depuis  la  première 
invasion  du  mal. 

Chez  ce  malade,  l’administration  d’un  vomitif  quelques 
heures  avant  l’accès  en  arrête  le  développement  ;  mais  il  repa¬ 
raît  le  lendemain  à  la  même  heure  et  avec  la  même  intensité. 

Le  1er  novembre,  une  prise  de  sulfate  de  quinine  empêche, 
comme  le.  vomitif,  l’apparition  de  l’accès.  Mais  le  malade 
n’ayant  pas  pris  le  sel  fébrifuge  le  lendemain,  l’accès  revient 
avec  les  caractères  des  jours  précédents,  si  l’on  excepte  un  peu 
moins  de  durée  dans  le  stade  de  frisson.  A  près  deux  nouvelles 
prises  de  sulfate  de  quinine,  le  3  et  le  4,  les  accès,  d’abord  ré¬ 
duits  de  plus  de  moitié,  tant  pour  la  durée  que  pour  l’inten¬ 
sité,  n’apparaissent  plus  à  partir  du  6  jusqu’au  14,  jour  de  la 
sortie. 

Malgré  la  suppression  des  accès ,  l’état  général  du  malade 
s’améliore  lentement  ;  la  teinte  jaune ,  terreuse ,  la  tristesse 
ainsi  que  l’abattement  sont  encore  très-appréciables,  et  le  ma¬ 
lade  sort  sans  avoir  recouvré  entièrement  l’appétit,  ni  le  senti¬ 
ment  de  bien-être  qui  accompagne  un  état  de  santé  parfaite. 

(  Pendant  ce  premier  séjour  à  l’hôpital  le  malade  n’a  pris  ni 
quinine,  ni  acide  arsénieux). 

Ainsi  donc,  ni  l’emploi  du  vomitif,  ni  l’usage  du  sulfate  de 
quinine,  qui,  chacun  de  leur  côté,  avaient  pu  arrêter  les  accès, 
n’avaient  cependant  procuré  au  malade  une  guérison  radicale; 
l’influence  de  ces  agents  n’avait  eu  pour  résultat  qu’une  amé¬ 
lioration  passagère  de  l’état  général  et  la  suppression  momen¬ 
tanée  des  accès,  l’un  des  signes  de  l’affection  paludéenne.  En 
effet ,  le  malade  emporte,  en  quittant  l’hôpital,  un  sentiment 
de  malaise  général  qui  augmente  progressivement  après  sa 
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sortie,  et  se  traflsforme  bientôt  en  une  fièvre  intermittente  , 
dont  les  caractères  généranx  et  fés  accès  sont  pins  tran¬ 
chés  et  plus  violents  que  ceux  qui  ont  marqué  le  début  de  la 
malad  ie. 

Malgré  l’emploi  du  sulfate  de  quinine*  les  accès*  après  avoir 
manqué  uüe Seule  fois,  saüs  l’influence  du  sel  fébrifuge*  repa¬ 
raissent  avec  leur  intensité  accoutumée.  Le  4  décembre,  jduf 
de  l’entrée  à  l’hôpital ,  accès  complet  et  violent.  Le  5,  le  malade 
prend  6  milligr.  d’acide  arsénieux ,  et  l’accès.*  retardé,  beau¬ 
coup  moins  intense,  ne  dure  que  cinq  heures,  tandis  que  la  veille, 
sa  durée  avait  été  de  plus  de  douze  heures.  Le  6,  sousl’influeuce 
delà  même  dose  d’acide  arsénieux ,  I’aceès  manque  complète¬ 
ment  pour  ne  plus  reparaître ,  et  déjà  l’appétit  se  fait  assez 
vivement  sentir.  11  est  impossible  de  contester  que  l’acide  arsé¬ 
nieux  n’ait  été  donné  dans  des  conditions  au  moins  aussi  défa¬ 
vorables  que  le  sulfate  de  quinine.  Son  emploi  n’avait  pas  été 
précédé  de  l’administration  d’un  vomitif,  l’éconoipie  parais¬ 
sait  plus  profondément  altérée  que  lors  de  la  première  entrée 
du  malade  à  l’hôpital;  cependant,  non-seulement  les  accès 
disparaissent  plus  promptement,  mais  le  malade  recouvre  en¬ 
core  l’appétit  ;  le  sommeil  et-  les  forces  reviennént  ;  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  rapidement  ;  la  circulation  se  ranime;  enfin,  le 
faciès  prend  une  bonne  coloration  et  n’exprime  plus  la  tristesse 
ni  l’abattement. 

Peut-être  faut-il  regarder  comme  ayant  contribué  à  la  ra¬ 
pidité  et  à  la  solidité  de  la  guérison,  les  évacuations  bi¬ 
lieuses  qui  ont  eu  lieu  spontanément.  Ou  ne  saurait  consi¬ 
dérer,  comme  ayant  contribué  à  la  curation  de  la  maladie  , 
l’influence  du  séjour  à  i’hôpital;  car  le  malade,  exempt  de 
service ,  placé  à  la  salle  des  convalescents ,  se  trouvait  à  peu 
près  daus  les  mêmes  conditions  hygiéniques  qu 'après  son  en¬ 
trée  à  l'hôpital  ;  d’ailleurs,  cette  influence  n’âvait  été  de  nul 
effet ,  lors  de  la  première  entrée. 

OéS.  III.  a*  Fièvre  intermittente  tierce  traitée  par  le  sulfate  de 
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q Ui/ûtie,  Rechute ,  Ti-aitémeht  par  l'ûruté  Urééniéux  él  te  Potriitif:  ** 
Dofltaê  *  soldat  àu  18e  léger, -  au  Wgi ment  depuis  iii*  decon* 
siitutiow  médiocre ,  avait  habituellement  joui  d’Urïè  bonne  sàitté 
jusqu’à  son  arrivée  au  càfnp  de  Lyon.  (quelque  temps  après  avoir 
été  cantpé  dans  le  voisinage  dé  in  a  rais ,  il  S’aperçut  qti’H  perdait 
ses  couleurs  ,  prenait  une  teinte  jaune ,  et  supportait  moins  facb 
lemetit  les  Fatigues  du  camp.  Cependant  il  ne  souffrait  nulle  part. 
Enfin  *  quinze  jours  avant  la  levée  du  camp ,  il  a  été  pris  tout  à 
coup  d’un  tremblement  général  *  avec  douleur  lombaire,  Sdfls  vo¬ 
missement.  A  cet  état,  qui  a  duré  environ  une  demi-heure,  a 
succédé  une  forte  chaleur  avec  uhe  très -violente  céphalalgie  fron¬ 
tale;  pas  de  sueur;  durée  de  l’aGcès,-  trois  heures.  La  fièvre,  dü 
type  tierce,  n’a  cédé  qu’a  près  la  quatrième  prise  de  sulfate  dé 
quinine.  Bien  que  lés  accès  aient  disparu le  malade  ne  recouvrait 
ni  ses  forces  ni  son  appétit. 

Pendant  la  route  de  Lyon  à  Versailles,  à  ia  huitième  étape, 
après  avoir  été  mouillé ,  ia  fièvre  est  revenue  *  mais  avec  des  accès 
complets ,  plus  longs  et  plus  violents.  Encore  réglée  en  tièreé etlé 
venait  entre  une  heure  et  deux  heures  dn  soir;  la  süOUr  était  très-* 
abondante.  Trois  prises  de  sulfate  de  qüininè  l’arrêtent  UhC  Se¬ 
conde  fois  ;  mais  le  malade  avait  perdu  presque  toutes  ses  forces. 
Arrivé  à  Versailles,  bien  qu’il  fût  caserbé  et  se  trouvât  dans  dè 
meilleures  conditions  hygiéniques*  il  y  eut  une  deuxième  ré¬ 
cidive, 

A  l’entrée  *  le  26  octobre  1843*  le  malade  est  dans  l’état  Suivant: 
Face  d’un  jaune  pâle,  bouffie;  muqueuses  décolorées*  teinte  ièté* 
tique  des  yeux,  chairs  molles*  enflure  dès  piedS;  chaleur  de  1.1 
peaii  au-dessous  de  l’état  normal;  pOuls  très-mou,  lent ,  48  pul¬ 
sations,  Le  malade  a  beaucoup  d’énergie  morale;  mais  ses  jambes* 
dit-il,  refusent  tout  à  fait  le  service,  Il  attribue  -ta  perte  de  scs 
forces  ù  l’abondance  des  sueurs  :  langue  pâle,  couverte  d’Un  léger 
enduit  blanchâtre;  appétit  assez  bien  conservé;  répugnance  pour 
les  boissons  aqueuses;  pas  de  diarrhée.  Rieü  à  noter  darts  la  pot* 
trine  ;  tuméfaction  de  la  rate. 

Le  malade  entre  le  matin  8  l’hôpital  :  accès  à  une  heure  du  soir. 
Le  premier  stade*  peu  caractérisé*  rie  dure  pas  plus  d’un  quart 
d’hèüre  ;  le  second  *  à  son  début  *  est  marqué  pat*  Une  vidlettle  cé¬ 
phalalgie  sus-orbilaire ,  avec  douleur  dans  la  région  splénique,  et 
chaleur  vive  générale*  auxquelles  succède  une  suèür  fort  abon¬ 
dante  qui  dure  depuis  deux  heures  jusqu’à  huit.  Deux  accès  senti 
blables  ont  eu  lieu  avant  l'entrée,  Les  jours  d’apyrexie*  le  inalude 
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ne  souffre  point;  il  mange  avec  assez  d’appétit ,  mais  il  est  tou¬ 
jours  d’une  grande  faiblesse.  Les  jours  d’accès ,  l’appétit  est  pres¬ 
que  nul ,  et  il  existe  un  malaise  général  qui  se  fait  sentir  dès  le 
réveil.  Le  malade,  plus  accablé,  bâille  sans  cesse,  et  éprouve 
une  oppression  dont  ne  rend  pas  compte  l’état  physique  des 
poumons. 

Le  27.  Hier,  accès  que  je  viens  de  décrire;  ce  matin,  rien  de 
changé  dans  l’état  du  malade ,  si  ce  n’est  une  diminution  dans 
l’enflure  des  pieds ,  due  au  repos  absolu  du  malade.  (Demi-portion 
d’aliments  ;  du  vin.) 

Le  28.  Ce  matin,  à  la  visite ,  le  malade  éprouve  le  malaise  qui 
apparaît  les  jours  d’accès  ;  du  reste ,  même  état  général.  (Bouillon 
le  matin,  demi-portion  d’alim.  le  soir,  demi-port,  de  vin  tout  le 
jour;  acide  arsénieux,  4  milligr.,1  pris  à  huit  heures  du  matin.) 

Le  29.  Hier,  pas  d’accès.  Le  malade  n’a  ressenti  que  quelques 
bouffées  de  chaleur,  sans  frissons  ni  sueur  ;  le  malaise  qu’il  éprou¬ 
vait  le  malin  a  commencé  à  diminuer  vers  onze  heures  ;  il  se  dit 
mieux,  moins  faible,  et  demande  à  manger.  (  Demi-portion  tout 
le  jour;  du  vin.) 

Le  30.  Journée  d’hier,  très-bonne  :  les  pieds  ne  sont  plus  enflés  ; 
la  face  est  encore  un  peu  bouffie  ;  bouche  amère  ;  langue  couverte 
d’un  enduit  blanc  jaunâtre  assez  épais  ;  sentiment  de  gêne  à  l’épi¬ 
gastre.  Ce  matin  il  y  a  un  peu  de  malaise  ;  mais  il  est  beaucoup 
moins  marqué  que  d’habitude  :  teinte  ictérique  assez  prononcée  ; 
la  circulation  est  toujours  peu  active.  (  Diète  le  matin ,  soupe  le 
soir;  potion  vomitive;  acide  arsénieux,  4  milligr.,  pour  être  pris 
immédiatement  après  le  vomissement.) 

Le  31.  Hier,  vomissement  d’une  grande  quantité  de  bile,  et  éva¬ 
cuations  alvines  abondantes.  Le  malade  se  trouve  fort  bien  au¬ 
jourd’hui  :  il  se  sent  léger,  dispos  et  tout  à  fait  guéri  pour  cette  fois, 
dit-il.  La  figure  est  bonne,  il  n’y  a  plus  de  bouffissure  ;  la  teinte 
ictérique  a  presque  entièrement  disparu  ;  la  circulation  est  ra¬ 
nimée,  la  peau  chaude,  le  pouls  plus  résistant,  64  pulsations; 
rate  à  l’état  normal.  (Quart  de  port,  d’alim.  tout  le  jour  ;  du  vin.) 

Le  1er  novembre.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  il  s'est 
promené  hier.  (Demie  tout  le  jour,  demie  de  vin.) 

Le  2.  Le  malade  se  dit  très-bien  ;  appétit  très-développé.  (Trois 
quarts;  demie;  du  vin.) 

Le  3.  Amélioration  progressive.  (Trois  quarts  de  portion  tout 
le  jour  ;  du  vin.) 

Le  4.  Les  chairs  deviennent  plus  fermes  ;  la  face  commence  à  se 


FIÈVRES  INTERMITTENTES. 


137 

colorer;  bonne  chaleur  de  la  peau  ;  pouls  assez  résistant ,  68  pul¬ 
sations.  Chaque  jour  le  malade  se  sent  plus  fort.  (Trois  quarts; 
du  vin.) 

Jusqu’au  12 ,  jour  de  la  sortie ,  le  malade  mange  les  trois  quarts 
de  portion  d’aliments  et  de  vin.  En  quittant  l’hôpital,  il  a  tous 
les  signes  et  le  bien-être  d’une  bonne  santé. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  subit,  sous 
l’influence  du  miasme  marécageux,  une  modification  qui  s’an¬ 
nonce  d’abord  par  un  peu  de  diminution  dans  les  forces ,  une 
tendance  au  repos  et  la  décoloration  de  toute  la  surface  cuta¬ 
née  qui  blêmit  et  prend,  notamment  à.  la  face,  une  teinte 
jaune.  Un  peu  plus  tard,  arrivent  les  accès ,  signes  principaux 
de  l’infection  paludéenne.  Quatre  prises  de  sulfate  de  quinine 
sont  nécessaires  pour  les  faire  disparaître.  Bien  que  le  malade 
ait  gardé  le  repos  depuis  leur  apparition,  l’état  général ,  qui 
s’était  à  peine  amélioré ,  empire  bientôt  sous  l’influence  de  la 
fatigue  de  la  route  et  du  mauvais  temps.  Les  accès ,  plus  vio¬ 
lents,  plus  complets,  terminés  par  d’abondantes  sueurs,  appa¬ 
raissent  une  seconde  fois  ;  trois  prises  de  sulfate  de  quinine  les 
arrêtent  de  nouveau.  Le  malade ,  très-affaibli  après  cette  se¬ 
conde  attaque,  n’en  continue  pas  moins  la  route  et  arrive,  avec 
le  régiment,  à  Versailles,  grâce,  dit-il ,  au  vin  et  à  la  nourri¬ 
ture  substantielle  qu’il  a  pu  se  procurer.  Caserné  à  son  arrivée, 
et  par  conséquent  dans  des  conditions  hygiéniques  meilleures 
que  celles  où  il  venait  de  se  trouver,  on  voit  néanmoins  appa¬ 
raître  une  deuxième  récidive  marquée  non-seulement  par  des 
accès  bien  caractérisés ,  mais  encore  par  une  détérioration  gé¬ 
nérale  assez  prononcée.  Le  26,  le  malade  entre  à  l’hôpital  dès 
le  matin  ;  bien  qu’il  prît  immédiatement  le  lit,  l’accès  apparut 
à  l’heure  accoutumée.  Le  28,  dès  le  réveil,  le  malade  ressent  le 
malaise  qui  marque  les  jours  de  pyrexie  ;  tout  annonçait  donc 
l’approche  et  le  retour  de  l’accès.  Mais,  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  des  4  milligrammes  d’acide  arsénieux,  à  huit  heures 
du  malin,  non-seulement  l’accès  ne  reparaît  pas,  mais  le  mal¬ 
aise  éprouvé  parle  malade  diminue  sensiblement  trois  heures 
IV”  -  x.  10 
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après  la  prise  de  l’arsenic.  Le  30,  comme  il  se  manifestait  en¬ 
core  quelques  signes  précurseurs  de  l’accès ,  mais  notamment 
parce  que  l’état  général  s’amendait  trop  lentement  et  que  l’ap¬ 
pétit  ne  se  faisait  pas  franchement  sentir ,  on  associa  à  l'arse¬ 
nic  le  vomitif.  Dès  lors  le  malade  marcha  rapidement  vers  une 
guérison  solide.  Conpluons  de  ce  qui  précède:  1"  que  le  sul¬ 
fate  de  quinine  a  pu  arrêter  les  accès ,  mais  qu’il  n’a  pas  pro¬ 
curé  une  guérison  radicale,  puisqu’il  y  a  eu  deux  récidives  :  il 
esf  vrai  qu’il  faut  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
il  a  été  administré  ;  2°  que  l’acide  arsénieux  a  agi  plus  promp¬ 
tement  que  le  sulfaté  de  quinine  pour  arrêter  les  accès  ;  3°  que 
l’influence  du  vomitif  a  été  des  plqs  heurepses  sur  la  circula¬ 
tion,  le  développement  de  l’appétit  et  la  rapidité  de  la  guéri¬ 
son  ,  peut-être  favorisée  aussi  par  l’énergie  morale  du  ma¬ 
lade. 

Qbç.  IV.  r--  Fièvre  intermittente  quotidienne  traitée  par  (fa, 
eide  arsénieux  et  te  vomitif. —  Faucher,  soldat  au  11e  de  ligne 
depuis  quatre  ans,  dé  constitution  assez  bonne,  ayant  le  sys¬ 
tème  musculaire  médiocrement  développé,  jouissant  habituelle¬ 
ment  d’une  bonne- santé,  est,  depuis  deux  mois,  à  Saint-Cloud,  où- 
il  a  été.  easerné  après  dix  mois  de  séjour  au  camp  du,  Mont-Valé- 
cign,..  h-  Y  a  quinze  jours ,  étant  en,  faction  pendant  la  nuit,  il  a,  été 
pris  tpul  à  COUR  de  frissons,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  Dqrée 
de  l’accès,  environ  quatre  heures. 

Depuis ,  chaque  jour,  les  accès  se  sdnt  reproduits  de  cinq  St  sept 
heures  du  soir,  d’abord  avec  peu  d’intensité  ,  piiis  avec  violence. 
Les  quai  re  joues  qui- ont  précédé  l’en  trée,  le  stade  de  froid,  qui  était 
aççpmpégné  de  claquement  de  dents ,  dé  vomissement  bilieux  ,  dp 
douleurs  lomNiret,  de  gastralgie  et  souvent de  vives  doujeursdaps 
la  région  du  cœur ,  avait  une  durée  de  deux  heures  environ.  Lç 
stade  de  chaleur,  marqué  piaf  une  vive  céphalalgie  qurappafaissait 
vers  la  fin  du  stade  précédent  ,  no  dépassait  guère  une  heure.  Lé 
troisième  était  caractérisé  par  une  sueur  (rès-abondante ,  Eati-, 
çimk  ét  épuran  t  considérablement  le  U  se  prolongeai t 

assçz  souyent  jusque  vers  trois  oji  quatre  hepres  du  malin,  pnpqist 
i’invasinn  du  mal ,  pet  homme  a  été  dans  ['impossibilité  de  faire 
son  service.  11  a  gardé  h  peu  près  constamment  le  lit  St  la  ca¬ 
serne,  sdh»  presque  rien  manger  et  sans  en  éprouver  le  désir. 
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La  chute  des  forces,  ainsi  que  l'amaigrissement,  ont  été  rapides. 

Le  24,  à  rentrée*  teinté  plombée  de  la  peau  i  àVèè  Coloration  Ch 
jaune  pâle  des  yeux  et  du  pourtour  des  lèvres  ;  muquetisês  déco¬ 
lorées  ;  langue  plaie,  pâle,  couverte  d’un  léger  enduit  blanc  jau¬ 
nâtre  ;  pas  de  soif;  répulsion  pour  les  boissons  aqueuses1;  appétit 
nul  ;  pas  de  diarrhée;  jamais  de  toux  ;  rien  à  noter  dans  les  bf- 
ganes  thoraciques,  si  ce  n’est  Ife  peu  d’énergie  des  battements  chf 
cœur.  La  rate  plus  volumineuse  que  d’habitude  ;  chairs  molles  ;: 
une  très-légère  infiltration  des  pieds.  Le  malade  ne  se. plai ni  d’au¬ 
cune  douleur,  mais  d’un  malaise  général',  d’unè  faiblesse  exces¬ 
sive  et  de  la  perle  entière  de  son  courage.  Sa  figure-exprirhêle  plus 
grand  affaissement,  il  se  sent  à  peine  assez  d’éncl’gie  pour  se 
déplacer  du  lieu  qu’il  occupé  ;  il  paraît  indifférent  à  (oui,  de  q-ui'-Sé 
passe  autour  de  lui  ;  chaleur  de  la  peau  au-dessous  de  l’état  OoV-' 
mal  ;  pouls  petit-,,  très-mou,  52  pulsations;  urines  orangées;  frotta 
blés,  moins  abondantes  que  dans  l’état  de  santé. 

Le  24  octobre  1843 ,  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  accès  violent  ei 
complets  sept  heures  du  soir,  terminé  lè  lendemain  îhatin  à  ciii<j> 
heures,  semblable  à  ceux  des  jours  précédents. 

Le  25.  Même  état  qu’hier.  (  Diète  tout  le  jour;  acide  orsénièu’x , 
4  milligrammes.  ) 

Le  26.  Le  malade  n’a  ressenti,  hier  soir;  vers  huit  heures,  què  de- 
légers  frisons  ,  Suivis  dé  très-peu  de  sueur;  du-réè  de  Cet  accès;  «a-; 
viron  deux  heures  ;  sommeil  assez  bon  ;  le  reste  de  la  nuit ,  même 
état  général.  (Vermicelle  gras;  acide  arsénieux;  4  mllligrarn* 
mes.  ) 

Le  27.  Accès  nul  ;  moins  d’abattement;  un  peu  d’appétit.  (Soupe  ; 
riz  au  lait.) 

Les  28  et  29.  Pas.  d’accès  y  un  peu  d’amélioration  et  d’appétit. 

(  Quart  de  portion  d’alimenls;  du  vin.)  ' 

Le  30.  Hier  sdir, frissons' pendant  une  demj-beùre;  suivis  de  cha¬ 
leur  et  de  sueur.  Durée  de  l’accès,  trois  heures.  Le  malade  parait 
moins  bien  que  lés  jours  précédents  ;  là  circulation  ne  Se  ranime 
pas  ;  l’affaissemenl  est  toujours  grand  ,  et. la  teinte  iclériquï;  plus 
prononcée;  cependant  le  malade  demande  à  manger.  (  üeifai^poetv 
d’aliro.  et  dé  via  ;,  acide  arsénieux  ;  4  milligrammes.)1 

Le  31.  Pas  d’accès  hier  ;  le  malade  paraît  Sensiblement  mieux.  Là 
chaleur  de  la  peau  est  plus  élevée.  (  Trois  quarts  èt,  demi -portiolf 
d’aliments  et  devin.) 

Ici*  novembre.' Même  état  qu’hier.  Même  prescription. ; 

Lè  2.  Hier,  le  nialadeesldesccndu  Ala  cour  ;  ce  ii’èsL  qùltvrc  bèaiK 
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coup  de  peine  qu’il  a  pu  remonter  dans  les  salles.  A  six  heures  du 
soir,  accès  violent,  claquement  de  dents,  tremblement  général, 
douleurs  lombaires  très-fortes,  comme  si  on  lui  avait  donné  un  coup 
de  barre  de  fer,  dit  le  malade  ;  puis,  céphalalgie  et  trois  vomisse¬ 
ments  bilieux,  chaleur  et  sueur.  La  sueur  très-abondante  a  mouillé 
tous  les'  matelas,  il  n’a  pas  mangé  ses  aliments  hier.  Ce  matin, 
appétit  nul  ;  sentiment  de  gêne  à  l’épigastre  ;  teinte  ictérique  pro¬ 
noncée  ;  affaissement  des  plus  marqués.  Le  malade,  sans  énergie, 
répond  à  peine  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Pouls  très-faible, 
44  pulsations.  (Diète  le  matin;  soupe  le  soir;  potion  vomitive; 
acide  arsénieux,  4  milligrammes.) 

Le  3.  Hier  soir,  quelques  frissons  légers,  suivis  de  très-peu  de 
sueur;  nuit  bonne  ;  changement  des  plus  remarquables  dans  l’état 
du  malade  ;  teinte  ictérique  considérablement  diminuée;  la  figure 
est  animée  ;  la  circulation  plus  active;  il  semble  au  malade  qu’il 
est  déchargé  d’un  poids  énorme  qui  l’accablait  ;  appétit  très-pro¬ 
noncé.  Le  vomitif  a  procuré  l’évacuation  d’une  grande  quantité 
de  bile  et  plusieurs  selles  bilieuses.  (Quart  de  portion  d’aliments 
et  de  vin  ;  acide  arsénieux ,  2  milligrammes.  ) 

Le  4.  Accès  nul;  sommeil  parfait.  L’amélioration  fait  des  progrès 
très-rapides.  Le  malade  éprouve  un  bien-être  qu’il  n’avait  pas  res¬ 
senti  depuis  longtemps.  Sa  figure  exprime  le  contentement  et  la 
gaieté  ;  il  est  resté  levé  hier  presque  toute  la  journée  et  a  beaucoup 
parlé  avec  ses  camarades  ;  jusque-là,  il  avait  gardé  un  silence  ab¬ 
solu.  Peau  chaude  ;  pouls  assez  résistant ,  64  pulsations  ;  appétit 
très- prononcé.  (Demi-port,  le  matin  ;  quart  de  port,  le  soir  ;  du  vin.) 

Le  5.  La  face,  les  yeux  et  les  muqueuses  perdent  leur  teinte  icté¬ 
rique  et  leur  pâleur.  Le  malade  a  retrouvé ,  dit-il ,  ses  forces  et  son 
courage.  Il  rapporte  au  vomitif  le  bien-être  qu’il  éprouve.  (  Demi- 
portion  d’aliments  tout  le  jour  ;  du  vin.  ) 

Le  6.  Amélioration  progressive.  (  Trois  quarts  ;  demi-port.  d’al.  ; 
du  vin.  ) 

Le  7.  Etat  parfait.  (Trois  quarts  de  portion  ;  du  vin.) 

Du  7  jusqu’au  12,  jour  de  la  sortie,  le  malade  mange  les  trois 
quarts  de  portion  d’aliments  et  boit  les  trois  quarts  de  portion  de 
vin.  A  sa  sortie ,  qui  ne  lui  a  été  accordée  que  sur  ses  instances ,  il 
a  une  force  et  une  gaieté  qu’on  aurait  été  loin  de  lui  soupçonner. 
Pouls  développé,  résistant,  72  pulsations; 

Si,  chez  ce  malade,  on  n’a  pas  fait  usage  du  vomitif  dès  son 
entrée  à  l’hôpital,  c’était  dans  l’intention  d’apprécier  l’in- 
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fluence  de  l’acide  arsénieux  dans  la  curation  de  la  maladie, 
La  fièvre  intermittente  était  bien  caractérisée,  elles  accès, 
violents  et  complets ,  ont  été  constatés  à  l’hôpital.  Le  26, 
4  milligrammes  d’acide  arsénieux  administrés  six  heures  avant 
l’accès  le  suppriment  presque  en  totalité ,  puisque  le  malade 
n’a  éprouvé  que  quelques  légers  frissons  et  fort  peu  de  sueur. 
Le  26,  la  même  dose  d’acide  arsénieux  en  fait  disparaître  ces 
derniers  indices.  Les  deux  jours  suivants,  bien  que  le  fébrifuge 
n’ait  pas  été  continué,  il  y  a  néanmoins  un  peu  d’appétit  et 
d’amélioration  dans  l’état  général.  Le  29,  accès  le  soir.  Le  30, 
4  milligrammes  d’acide  arsénieux.  Ce  jour,  ni  le  suivant, 
pas  d’accès  ;  mais  l’amélioration  qui  s’était  manifestée  avait  dis¬ 
paru  depuis  l’accès  du  29.  Le  1er  novembre ,  retour  des  accès» 
avec  la  violence  qu’ils  avaient  lors  de  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital.  Le  2,  potion  vomitive,  et  4  milligr.  d’acide  arsénieux. 
Ce  jour  ,  l’accès  n’est  plus  marqué  que  par  quelques  légers 
frissons ,  suivis  de  peu  de  sueur.  Le  lendemain  ,3,2  mil¬ 
ligrammes  d’acide  arsénieux  font  disparaitre  définitivement 
l’accès. 

D’après  cette  observation ,  il  me  parait  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  l’efficacité  de  l’acide  arsénieux  contre  le  retour 
des  accès  dans  les  fièvres  intermittentes.  En  effet,  nous 
voyons  la  suppression  des  accès  suivre  immédiatement  l’emploi 
de  l’acide  arsénieux,  puis  ceux-ci  revenir  deux  ou  trois  jours 
après  qu’on  en  a  cessé  l’usage;  enfin,  disparaître  de  nouveau 
dès  qu’on  administre  ce  fébrifuge.  Ici ,  il  est  impossible  de 
rapporter  la  suppression  des  accès  aux  nouvelles  conditions 
hygiéniques  où  se  trouvait  le  malade  depuis  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital;  s’il  en  eût  été  ainsi ,  l’accès ,  une  fois  disparu ,  n’aurait 
pas  dû  se  reproduire. 

Mais  si  l’efficacité  de  l’arsenic  contre  le  retour  des  accès 
nous  est  démontrée  par  cette  observation ,  elle  nous  fait  voir 
aussi  qu’administré  le  nombre  de  fois  strictement  nécessaire 
pour  arrêter  l’accès ,  cet  agent  n’exerce  pas  la  même  influence 
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sur  le  fonds  de  la  maladie  -,  à  cette  dose  du  moins ,  lorsqu’elle 
a  dtp  modifié  assez  profondément  l’économie.  Il  est  certain 
que  le  vomitif ,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter;  a  été 
unausiliaire  puissant  pour  obtenir  une  guérison  prompte  et 
radicale. 

Ofis.  f-,  —  Fièvre  ihtdrmiitmie  üefc'e.  Tfiiiteftieiit  pùr  te  mtfatède 
quinine.  fieçhjîte.  Type  tierce  ,  puis  qUolidién.  Tfaitemcnl  par  i’dride 
arsénieux  et  ley  vomitifs.  —  Laurens,  du  5e  léger,  au  régiment  de¬ 
puis  trois  ans  ,  de  forte  constitution ,  ayant  le  système  musculaire 
développé,  est  resté  pendant  deux  ans  aü  camp  de  Fontenay  sans 
y  avdir  été  malade,  il  est  à  Versailles  depuis  qüati-é  mois.  Àti  iiiois 
d’anftl dernier  ;  il  a  été  pris  d’Unè  fiëvrë  intermittente  tierce;  pour 
-laquelle  il  est  resté  vingt-trois  jours  à  l'hôpital  dé  Versailles ,  où  il 
ù  été  traité  par;  Le  sulfate  de  quinine; 

Depuis  sa  sortie,  ta  fièvre  a  souvent  reparu.  Trois  fois  il  l’a 
arrêtée  a  là  caserne  par  trois  prisés  de  suifaie  de  quinine,  bëptiis 
- éjUitlzé  joiirs ,  de  tiercé  tju’élle  était  piimilivéniéiit  cllè  a  revêtu  le 
type  quotidien^  L’âécès  .àsscz  inténsé;\dê  quatre  à  six  heures  dé 
durée  ,  apparaît  de  deux  à  quatre,  (tentes  du  soir.  Depuis  la  prfr 
înicrg, invasion  du  mal ,  jp  malade  est  toujours  resté  faible,  sans 
courage,  n’a  jamais  pu  faire  son  service.  Il  a  perdu  le  goiit  et  l’ap¬ 
pétit.  L’amélioration  qu’il  a  éprouvée  (ors  de  son  premier  séjour 
â  l’hôpiiàl  a  diSpërü  bientôt  après  sd  sôftiè.  Il  ÿ  a  six  jours 4  il  prit 
itin  vomitif  ,  et  r&èéès  fié  pàrtit  pas  i  iiiàit  ië  lendemain  il  rfcvint 
avec  plus  ft’inténsité qu’à  l’ordinaire;  Au  deuxième  stade,  la;  chair 
Iqpr  et  jaeéphaJajgie furpnt  si  prononcées,  qu’on  crut  devoir  lui 
fajre  un.e  saignée,  A  partir,  de  ce  moment ,  il  perdit  le  reste  de  ses 
forcés  ,  et  ses  pieds  s’infiltrèrent,  ii  ne  pensait  pas  à  manger,  et  il 
sèédit  fésié,  dit-ii ,  dans  la  même  place  tout  lé  jour,  s’il  n’àvail  été 
CXCilé  pàfséscë  ma  fades  à  prendre  un  peu  d’exerfcice. 

,  Aüjourd’büiS  octobre  1843,  décolôration  entière  des  muqueuses, 
teipte ;  jaune sale  ^  plombée  de  toute,  la  peau,  et  nolaipment  de  la 
face  ;  yeux,  excavés ,  comme  inanimés  ;  taches  violettes  sur  les 
membres.  Température  Üe  la  peau  au-dessous  de  l’étal  normal  ; 
mains  et  pieds  livides ,  froids  :  ceux-ci  sont  œdëmaiiëS  ;  sentiment 
d’OPpreSsion  êt  dë  faiblesse  ëxtrème;  abolition  entière  du  gOùt  et 
de  l’appétit  ;  répugnance  pour  les  boissons,  aqueuses  émol  lientes-; 
bou,ehe  amère;.  langue  pitié,,  plaiept  humide,  couverte  d’un  en- 
duitassez.épais,  blatte  jaunâtre.  Pouls  filiforme,  très-mou,  44  pul¬ 
sations.  Là  figure  et  là  voix  expriment  une  profonde  tristesse  et 
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l’accableiïie'nt.  Il  y  a  affaissement  extrême  des  fonctions  organi¬ 
ques  et.  animales.  Rien  à  Roter  dans  les  organes  thoraciques  ;  si  ce 
n’est  la  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  des  bruits  respira¬ 
toires.  La  rate  est  très-sensiblement  plus  volumineuse  qu’à  fêlât 
normal.  Pendant  l’accès ,  le  malade  éprouve  une  douleur  soürde 
dans  la  région  splénique.  Il  n’y  a  pas  d’épanchement  appréciable 
dâns  l’abdomen  :  urine  rare ,  jaune  et  trouble.  Hier  soir,  accès  avec 
frisson  ,  puis  tremblement  général  et  claquement  des  dents  *,  cha¬ 
leur,  céphalalgie ,  sueür.  Durée  de  l’accès ,  six  heures.  (  Diète  le 
matin,  soupe  le  soir  ;  potion  vomitive;  acide  arsénieux  ;  0,001 , 
pour  être  pris  à  midi.) 

Le  9.  Pas  d’accès  hier.  Circulation  ranimée.  Le  malade  se  trouve 
bien  du  vomitif,  qui  a  diminué  beaucoup  la  gêne  de  la  région  épi¬ 
gastrique  et  l’amertume  de  la  bouche;  un  peu  d’appétit;  chaleur 
de  la  peau  normale.  (Soupe  tout  le  jour;  acidè  arsénieux*  4  milligr.) 

Le  10.  Léger  accès  hier  à  une  heure  du  soir.  Le  malade  n’a  pris 
l’acide  arsénieux  qu’après  midi.  Il  y  a  une  aîné  ioration  sensible 
dans  l’état  général  ;  appétit  assez  prononcé.  (Quart  de  portion  d’a¬ 
liments  ét  de  vin  ;  acide  arsénieux  *  1  milligr.,  pour  être  pris  à  huit 
heures  du  matin.) 

Le  il.  Pas  d’accès  ;  même  état;  00  pulsations;  chaleur  dê  la 
peau  normale;  l’œdème  des  pieds  à  disparu  ;  appétit.  (Demi-port, 
d’alim.  et  de  vin  ;  acide  arsénieux  ,  4  milligr.) 

Les  12  et  13.  Même  état.  (  Trois  quarts  de  port,  le  matin,  demi- 
port.  le  soir;  dü  vin.) 

Le  14.  Depuis  le  11,  le  malade  n’a  pas  d’accès  ;  mais  son  état  est 
resté  stationnaire.  Aujourd’hui  le  malade  est  moins  bien  ;  il  est 
redevenu  taciturne  ,  se  sent  moins  d’appétit  ;  resté  immobile.  La 
teinte  ictériquc  est  plus  prononcée;  langue  uïi  peu  chargée.  (Mèmè 
prescription.  ) 

Le  15.  Hier,  le  malade  a  donné  ses  aliments  à  ses  eamàfadès  : 
quelques  frissons  dans  la'  soirée,  puis  sueur  très-peu  abondante; 
perte  de  l’appétit  ;  bouche  amère  ;  oppression  ;  sentimbnt  de  plé¬ 
nitude  à  fép.igastre.  Affaissement  plus  grand  ;  pouls  petit  ;  52  pul¬ 
sations.  Chaleur  de  là  peau  au-dessous  dé  l’état  normal.  (Oèmi- 
porti.  d’alim.  et  de  viti  ;  acide  arsénieux  ,  4  milligr.) 

Le  16.  Pas  d’accès;  moûts  d’âbaMemèrt!  ;  Cftiâl'éür  dê  la  ptâtï 
normale.  Le  malade  se  dit  mieux.  (Demi-port,  d’alim.  et  de  vin.) 

Le  if.  Hier,  Il  trois  hcùî-cs  du  soir,  accès  complet  de  cinq  heures 
de  durée  ;  pèrtc  êht#rédé  fôppéîil,  du  gôttl;  seîilihi'èhl  Ü’bjipHiS- 
sioh  el  de  plénitude  dans  la  région  épigâSl  tique;  ,siiif  assc/.viv'é  ■ 
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langue  humide,  piale ,  couverte  d’un  enduit  blanc  jaunâtre  assez 
épais  ;  chaleur  de  la  peau  au-dessous  de  l’étal  normal  ;  taches  vio¬ 
lettes  sur  les  membres  abdominaux  et  thoraciques.  Le  malade  est 
comme  anéanti  ;  il  répond  à  peine  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 
Faiblesse  extrême  ;  un  peu  de  céphalalgie  sus-orbitaire  ;  colora¬ 
tion  jaune  sale ,  plombée  de  la  face  j  pouls  très-petit,  mou,  48  pul¬ 
sations.  (Bouillon  le  matin ,  soupe  le  soir;  potion  vomitive;  acide 
arsénieux,  4milligr.) 

Le  18.  Pas  d’accès  ;  seulement  quelques  frissons  légers ,  suivis 
de  moiteur.  Le  malade  a  vomi  une  très-grande  quantité  de  bile. 
Le  vomitif ,  dit-il,  lui  a  ôté  unpoids  qui  P  étouffait.  Amélioration 
générale  très-marquée;  circulation  ranimée  ;  chaleur  de  la  peau 
normale;  beaucoup  moins  d’abattement;  appétit;  langue  blan¬ 
châtre;  très-peu  de  soif.  (Quart  de  portion  d’aliments  et  devin; 
acide  arsénieux ,  4  milligr.) 

Le  19.  Pas  le  moindre  indice  d’accès  ;  état  très-satisfàisant.  Le 
malade  s’est  levé  hier  et  a  causé  longtemps  avec  ses  camarades,  ce 
qu’il  n’avait  pas  fait  depuis  son  entrée  à  l’hôpital.  La  teinte  ictéri- 
que  a  considérablement  diminué  depuis  le  17  ;  la  figure  n’exprime 
plus  l’abattement;  pouls  très-développé ,  64  pulsations;  bonne 
chaleur  de  la  peau.  Le  malade  dit  se  sentir  tout  à  fait  léger  et 
éprouver  un  véritable  appétit.  (Demi-port,  le  matin,  quart  de  port, 
le  soir;  du  vin  ;  acide  arsénieux  ,  4  milligr.) 

Le  20.  La  figure,  bonne  ,  s’épanouit,  n’exprime  plus  la  tristesse. 
Le  malade  dit  ne  s’èlre  jamais  trouvé  aussi  bien  depuis  qu’il  est 
malade ,  et  rapporte  ce  bien-être  surtout  au  vomitif.  Il  demande 
que  ses  aliments  soient  augmentés.  (Demi-port,  d’alim.  et  de  vin.) 

Le  21.  L’amélioration  fait  de  rapides  progrès.  Le  malade  s’est 
promené  une  partie  de  la  journée.  (Trois  quarts  ;  demi-port,  d’al.; 
du  vin.) 

Le  22.  A  partir  du  22  jusqu’au  3  novembre ,  jour  de  la  sortie , 
le  malade  a  mangé  les  trois  quarts  de  portion  d’aliments  et  de  vin. 
Il  a  toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé  ;  la  teinte  jaune ,  en¬ 
tièrement  disparue,  a  été  remplacée  par  une  bonne  coloration. 
Cet  homme  est  d’une  énergie  et  d’une  gaieté  qu’on  aurait  été  loin 
de  lui  supposer.  Pouls  développé,  résistant,  68  pulsations.  Sa  sortie 
ne  lui  est  accordée  que  sur  sa  demande  réitérée. 

Le  sujet  de  cette  observation  reste  deux  ans  au  camp  de 
Fontenay  sans  y  être  malade.  Quatre  mois  après  l’avoir 
quitté,  il  est  pris  d’une  fièvre  intermittente  tierce  pour  la- 
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quelle  il  entre  à  l’hôpital  de  Versailles.  Traité  par  le  sulfate 
de  quinine,  il  sort  au  bout  de  vingt-trois  jours. 

Bientôt  après  la  sortie,  la  fièvre  reparaît  et  détermine  dans 
l’économie  les  effets  de  l’infection  paludéenne  longtemps  pro¬ 
longée.  Les  accès,  après  avoir  cédé,  tantôt  au  sulfate  de 
quinine,  tantôtau  vin  chaud  ou  au  vomitif,  reparaissent  néan¬ 
moins  avec  plus  d’intensité,  et  l’on  voit  l’économie  s’appau¬ 
vrir  de  plus  en  plus  sous  l’influence  de  l’affection  limnhémi- 
que.  Une  saignée  achève  d’enlever  au  malade  le  reste  de  ses 
forces,  et  bientôt  apparaissent  l’infiltration  des  pieds  et  une 
décoloration  plus  marquée  des  tissus  cutanés  et  muqueux.  La 
circulation  se  ralentit  considérablement;  la  chaleur  de  la  peau 
tombe  au-dessous  de  l’état  normal,  et  l’on  observe  un  affais¬ 
sement  extrême  des  fonctions  organiques  et  animales.  Ainsi 
donc,  le  sulfate  de  quinine,  le  vin  chaud,  le  vomitif,  qui, 
employés  tour  â  tour ,  ont  pu  arrêter  momentanément  les 
accès ,  ont  été  sans  efficacité  pour  la  cure  radicale  de  la  ma¬ 
ladie,  et  la  saignée  aggrave  l’état  du  malade.  Il  était  donc 
difficile  de  rencontrer  des  conditions  plus  défavorables.  Ce¬ 
pendant,  sous  l’influence  simultanée  du  vomitif  et  de  l’acide 
arsénieux,  administré  le  8,  l’accès  manque.  Le  9,  il  y  a  une 
amélioration  sensible  dans  l’état  du  malade.  Cependant  un 
accès  léger  apparaît  à  une  heure;  mais  il  est  juste  de  remar¬ 
quer  que  l’acide  arsénieux  n’ayant  été  pris  que  quelques  in¬ 
stants  avant  l’arrivée  de  l’accès,  son  action  fébrifuge  n’avait 
pu  s’exercer.  Administré  le  10,  à  huit  heures  du  matin,  l’accès 
manque.  Après  s’être  amélioré  assez  notablement  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  médication,  l’élat  du  malade  reste  station¬ 
naire.  Puis,  un  accès  léger  réparait  le  14.  Une  prise  d’acide 
arsénieux,  le  15,  le  fait  manquer.  Le  fébrifuge  supprimé  le 
16,  un  violent  accès  apparaît  ce  jour,  et  le  malade  retombe 
dans  l’état  où  il  était  à  l’entrée.  L’administration  d’un  nou¬ 
veau  vomitif,  puis  de  l’acide  arsénieux ,  change  promptement 
l’état  du  malade,  qui,  à  la  suite  de  vomissements  bilieux 
abondants ,  marche  promptement  vers  la  guérison. 
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Sans  doute,  il  est  difficile  de  déterminer  la  part  d’influence 
qui  revient  à  chacun  de  ces  deux  agents  dans  la  curation  de  la 
maladie.  U  est  incontestable  que  le  vomitif  a  joué  un  rôle  très- 
important;  mais  cette  observation  ne  prouve  pas  moins  l’ac¬ 
tion  antipériodique  de  l’acide  arsénieux;  seulement,  il  est 
arrivé  dans  ce  cas  ce  qui  arrive  aussi  par  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  savoir  :  que  ces  deux  agents  thérapeutiques,  prompts  à 
supprimer  momentanément  les  accès,  n’empêchent  pas  tou¬ 
jours  les  rechutes.,  et  qu’administrés  seulement  à  doses  et  en 
quantités  nécessaires  pour  amener  la  suppression  des  accès, 
ils  ne  peuvent,  dans  de  telles  conditions,  procurer  Une  gué¬ 
rison  radicale,  si  on  ne  leur  adjoint  pas  le  vomitif  suffisam¬ 
ment  répété. 

ObS.  VI.  —  Fièvre  intermittente  îâiWc.  Traitement  par  l'acide 
arsénieuic.  Holl ,  soldat  au  9e  régiment  de  cuirassiers ,  de  très- 
forte  constitution ,  ayant  le  système  musculaire  très-développé , 
éprpuvait  depuis  trois  ou  quatre  jours,  notamment  dans  l’après- 
midi  ,  un  peu  dé, malaise .  cle  lassitude  et  de  céphalalgie,  lorsque, 
le  19  ocUibrb  1843,  à  trois  heures  du  soir,  sür'vmt  dn  àcèès  de 
fièVre  'Caraetèfisë  èotbnie  il  suit  :  Froid  et  tremblement  général 
avec  crampes  et  secousses  très-fortes  dans  les  lombes  et  les  mem¬ 
bres;  oppression,  pesanteur  de  tête  et  soif.  Après  cet  état,  quj 
a  duré  environ  deux  heures,  chaleur  sèche,  brûlante,  aveç  soif 
vive  ;  un  vomissement  bilieux  ;  rougeur  de  la  peau;  céphalalgie 
sus-orbitalfe  irès-doulotiieuse  ;  enfin,  suéür  à  peine  sensible.  Durée 
toiàlé  dé  l’àceès ,  Six  hfeüres.  Lé  20ét  l'e 21,  même  accès  à  là  in'êhiè 
heure.  Le  22,  accès  A  la  même  heüre  et  de  là  mèmè  durée ,  taais 
modifié  dans  sa  manifestation.  Lé  fi’iSsop  est  à  peine  sensible; 
mais  le  malade  ressent  à  la  tète  un  froid  glacial,  puis  une  sorte 
d’engourdissement ,  puis  enfin  une  céphalalgie  excessivement  jorte, 
plus  aiguë  à  gâucnè  qu'à  droite,  telle  céphalée  lancinante  oblige 
le  tbâlàde  à  gàrdèr  le  lit  èt  ldi  àfràehte  des  cris.  Fri  mêiné  temps , 
chaleur  forte  et  séché  ,  notamment  de  là  racé  et  de  la  têté;  déman¬ 
geaison  ,  rougeur  et  gonflement  de  ees  mêmes  parties.  A  la  .fin  dé 
l’accès,  mpile.ur  générale;  Le  21 ,  accès  semblable  à  celui  du  22, 
à  l’exception  du  frisson  et  du  froid  de. la  tête,  qui  ont  été  moins 
marques’;  mais  ld  duüléür,  âü  moins  aussi  aiguë ,  s’élail  'étendue  à 
la  iàii^tie  ét  àii  jfliarÿftx.  Ces  ôi'ganfes  paraissent  à  usai  à  voir  été  le 
siège  de  conttâhtUltU  tëlàniguéa.  Dtiréé  dé  l’aèéès,  (cinq  hciiréà. 
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D.ansrapyrexie,  le  malade  n’éprouve  qu’unpeu  d’engourdissement 
et  de  gêne,  plutôt  que  dedouleur,  dans  les  parties  qui  sont  si  Vive4 
ment, affectées  pendant  l'accès-. 

Le  24,  à  l’entrée,  état  général  bon;  la  figure, de  bonne  colo-r 
ration,  exprime  plutôt  la  souffrance  que  l’abattement.  Appétit 
assez  bien  conservé;  pouls  développé;  72  pulsations,  Rien  à  noter 
dans  les  divers  prgancs, . 

A  trois  .heures,  du  soir,  accès  en  tout  semblable  à  celui  du  23, 

Le  25.  Ge  malin  t  le  nra(ade,  un  peu  pâle  ,  se, sent  moins  d’ap^- 
pétit  qu’à,  l’ordinaire.  L’accès  d’hier  l’a  beaucoup  fatigué.  (Rouillqn 
tout  le  jour;  acide  arsénieux  ,  6  milligr.,  pour  être  pris  à  onze 
heures  du,  malin.) 

Le  26.  L’accès,  toujours  caractérisé  par  ,1a  céphalalgie ,  relardé 
de  deux  heures,  a  été  réduit  de  plus  de.  moitié,  pour  l’intensité  et 
la  durée.  (Soupe  ;  riz  au  lait  ;  acide  arsénieux,  6  milligr.)  . 

Le  27,  Pas  d’accès  hier,  Le  malade  se  trouve  très-bien;  sa  tête, 
dit-il  ;  est  devenue  légère,.  (  Quart  de  port,  d’alim,  et, de  vin.)  -njc. 

Les  28  et  29,  l'amélioration  continue.  (Demi-port,  d’al .  et  dé  vin,) 

Le  30.  Tète  tout  à  fait  libre;  l’engourdissement  et  la  pesanteur 
ont  complètement  disparu.  (Trois  quarts  de  port.  d’al.  et  de  vin.) 

Du  1er  au  5  novembre ,  jour  de  sa  sortie,  le  malade  mange  les 
trois  quarts  de  portion  d’aliments  et  de  vin,  et  quitte  l’hô'pital  dans 
un  parfait  état  de  santé,  ; 

Obs.  VII.  ^  Fièvre  intermittente  quotidienne  transformée  enfièvre 
larvée.;  Traitement  par,  l'aciile  arsénieux  et  \e  vomitif;  —  Poiffaut,  ; 
soldat  au  14e  léger;  depuis  cinq  ans  ap  régiment  ,  de  bonne  con^ 
stitulion  ,  jouissant  habituellement  d’une  bonne  santé,  p’ayant 
jamais  fait  de.  maladie  grave ,  a  élé  pris ,  le  2â  septembre  18-15 ,  à 
neuf  heures  du  soir,  de  douleurs  lombaires,  de  brisement  des 
membres  et  de  frissons  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  A  qet  .étati 
c|ui  a  dufé  environ  une  heure  ;  a  succédé  une  chaleur  brûlante  , 
puis  très-peu  de  sueur:.  Accès  terminé, à  minuit.  Depuis,  les.  accès 
sont  revenus,  tous  les  soirs. è  la  même  heure,  niais  en  augmentant 
;d'intetisilé  et  de  durée. 'Les  deux  derniers  furent  accompagnés 
d;une  céphalalgie  assez  forte, 

A  l’entrée,  peau  et  muqueuses  un  peu  déçolprées;  teinte  jaune 
de  la  fate  et  notamment, des  yeux,;  forces  sensiblement  diminuées; 
pçrtb  entière  de  l’appétit;  .bouche  amère;  langue  couverte  d'uu 
enduit  blanc  jîlupâtre,  épais  ;  soif  yive,  A  l’exception. de,  la  fai¬ 
blesse,  de  la  perle  de  l’appétit  et  de  la  soif,  le  malade  se  trouve 
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assez  bien  pendant  la  rémission.  Rien  à  noter  dans  la  poitrine  ni 
l’abdomen.  (  Potion-  vomitive  le  jour  de  l’entrée.) 

Le  2.  Hier  soir,  accès  à  neuf  heures  et  demie ,  terminé  à  deux 
heures  et  demie  du  matin ,  et  caractérisé  comme  il  suit  :  A  dix 
heures,  douleurs  lombaires  ;  brisement  douloureux  des  membres, 
soif  vive;  céphalalgie;  nausées.  A  onze  heures,  chaleur  sèche; 
brillante;  céphalalgie  frontale  pulsative  assez  intense;  agitation; 
soif  vive.  A  cet  état  succède  une  sueur  peu  abondante.  Ce  matin , 
le  malade  est  dans  le  même  état  qu’hier.  Constipation.  (  Riz  au 
lait  ;  eau  gommeuse ,  2  ;  pédiluve  sinapisê  ;  potion  éméto-calhar- 
tique.) 

Le  3.  Accès  hier  à  la  même  heure ,  et  semblable  à  celui  du  1er  ; 
même  état  général  ;  moins  de  soif.  (  Bouillon  ;  eau  gommeuse , 
2  pots;  acide  arsénieux,  2  centigr.,  deux  fois  :  la  dernière  prise 
à  six  heures.) 

Le  4.  Accès  retardé  de  deux  heures  et  diminué  de  plus  de  moitié 
pour  l’intensité  et  la  durée ,  suivant  le  rapport  du  malade.  Cepen¬ 
dant  l’état  général  ne  s’améliore  pas.  L’appétit ,  qui  s’était  fait 
sentir  un  peu,  après  la  potion  éméto-cathartique,  s’est  perdu. 
(  Pruneaux  ;  acide  arsénieux  ,  2  centigr. ,  trois  fois  :  la  dernière 
prise  à  sept  heures  du  soir.) 

Le  5.  Pas  d’accès  ;  amélioration  sensible  dans  l’état  du  malade; 
figure  moins  jaune  ;  peu  d’appétit.  (Soupe ,  pruneaux  ;  acide  arsé¬ 
nieux  ,  2  centigr.) 

Le  6.  Moins  d’appétit  qu’hier  ;  figure  exprimant  un  peu  la  souf¬ 
france.  Le  malade  a  été  pris ,  ce  matin  à  cinq  heures ,  d’une  cé¬ 
phalée  assez  violente ,  occupant  l’œil  et  la  région  sus-orbitaire 
gauches  ;  l’œil  est  encore  fortement  injecté  ;  la  douleur  a  disparu 
à  six  heures  et  demie.  En  ce  moment  le  malade  est  en  moiteur. 
(Riz  au  lait;  pruneaux  ;  eau  gommeuse ,  2  pots;  acide  arsénieux, 
2  centigr. ,  deux  fois.) 

Le  7.  Ce  matin ,  à  quatre  heures ,  légers  frissons  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  puis  céphalée  des  plus  violentes,  occupant  l’œil 
gauche,  l’arcade  sourcilière  et  la  région  frontale  du  même  côlé; 
des  larmes  abondantes  s’écoulaient  de  l’œil.  La  douleur  était  si 
violente,  que  le  malade  se  roulait  sur  son  lit,  et  ne  savait  que 
devenir.  Cet  état  a  persisté  depuis  quatre  heures  jusque  vers  sept 
heures.  A  la  visite,  une  moiteur  générale  couvre  le  malade;  la 
conjonctive  de  l’œil  gauche,  vivement  injectée,  forme  un  léger 
chémosis  dont  il  ne  restait  plus  de  trace  à  cinq  heures  du  soir. 
Appétit  entièrement  perdu;  teinte  ictérique  revenue;  bouche 
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pâteuse,  amère;  soifvive.  (Riz  au  lait;  eau  gommeuse,  2  pots; 
acide  arsénieux ,  2  centigr.,  deux  fois.) 

Le  8.  Accès  beaucoup  moins  violent;  le  mal  de  tète,  très-peu 
intense ,  n’a  pas  duré  plus  d’un  quart  d’heure.  Hier,  quatre  vomis¬ 
sements  bilieux  provoqués  par  une  potion  vomitive  prescrite  à  la 
visite  du  soir;  appétit;  pas  de  soif;  teinte  ictérique  bien  moins 
prononcée.  (Riz  au  lait;  eau  gommeuse,  2;  accide  arsénieux,  2 cen¬ 
tigrammes  deux  fois.) 

Le  9.  Pas  d’accès  ;  bonne  nuit  ;  bon  sommeil.  Le  malade  ne  s’est 
jamais  si  bien  trouvé  depuis  l’invasion  de  la  maladie.  La  figure 
n’exprime  plus  la  souffrance.  Pouls  un  peu  plus  développé ,  64 
pulsations.  (Soupe;  riz  au  lait;  eau  gommeuse,  2;  acide  arsé¬ 
nieux  ,  1  centigr.,  deux  fois.) 

Le  10.  Pas  d’accès.  L’amélioration  continue;  appétit  développé. 
(Quart  de  port,  d’al.;  riz  au  lait  ;  acide  arsén.,  1  centigr.,  deux  fois.) 

Le  11.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux;  les  forces  reviennent. 
(Demi-portion ;  acide  arsénieux ,  1  centigr.) 

Le  12.  État  très-satisfaisant.  (  Trois  quarts  de  portion  le  matin , 
demi-portion  le  soir;  acide  arsénieux ,  1  centigr.) 

Depuis  le  13  jusqu’au  19,  jour  de  sa  sortie,  le  malade  reçoit  les 
trois  quarts  de  portion  et  du  vin. 

Obs.  VIII.  —  Fièvre  intermittente  larvée.  Traitement  par  l'acide 
arsénieux  et  le  vomitif.  —  Camguillem  ,  soldat  au  73e  de  ligne,  de 
constitution  assez  forte ,  habituellement  de  bonne  santé,  a  eu  à 
Tarbes,  il  y  a  deux  ans,  une  fièvre  intermittente  tierce  dont  la 
durée  a  été  de  quatre  mois.  Souvent  supprimés  après  plusieurs 
prises  de  sulfate  de  quinine ,  les  accès  reparaissaient  quatre  ou  cinq 
jours  après  la  suppression  du  fébrifuge. 

Cet  homme ,  après  avoir  remarqué  un  léger  dérangement  dans 
sa  santé  habituelle,  a  été  pris,  le  12  novembre,  à  sept  heures  du 
matin ,  de  légers  frissons  parcourant  lé  dos,  avec  sentiment  de 
brisement  douloureux  dans  les  lombes  et  les  membres  ;  puis ,  au 
bout  d’un  quart  d’heure  environ ,  survint  une  céphalalgie  des  plus 
violentes ,  occupant  les  globes  oculaires  et  les  régions  frontales  ; 
la  peau  était  aussi  devenue  chaude  et  sèche.  Accès  terminé  à  midi , 
sans  sueur.  Les  accès  sont  revenus  quotidiennement  à  la  même 
heure.  Mais ,  depuis  quatre  jours ,  leur  intensité  est  extrême  ;  ils 
sont  caractérisés  presque  exclusivement  par  une  céphalée  des  plus 
violentes.  Tantôt  il  semble  au  malade  qu’on  lui  brise  les  régions 
frontales  à  coups  de  marteau;  tantôt  il  ressent  des  élancements 
très-vifs.  Par  instants  la  douleur  est  si  forte ,  qu’il  quille  son  lit 
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et  né  sait  ce  qu’il  fait  ni  où  il  va.  En  nlénle  i  Chips  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  très-douloureux  ,  les  latines  Coülent'abondamhient  ;  la 
vue  est  trouble  et  les  yeux  vivéitient  injectés.  Ces  accès  s’âhrtôn- 
cent  par  un  malaise  général  éH  uni  peu  dé  froid  dans  les  parties  qui 
sont  lé  siège  dè  la  douleur.  Ils  se  terminent  par  la  disparition 
graduelle  de  la  céphalée  et  une  légère  moiteur.  Pendant  Papyrèxiè, 
il  ne  reste  qu’iin  peu  d'engourdissement  dans  les  parties  qui  sont 
le  siège  du  mal ,  et  la  rougeur  des  yeux  disparaît  entièrement.  Le 
malade  montre  ,  avec  le  doigt ,  la  réunion  du  tiers  interné  aVee 
les  deux  tiers  externes  des  sourcils ,  comme  te  point  de  départ  de 
la  douleur  qui  se  répand  dans  les  paupières  et  les  régions  fron¬ 
tales.  Appétit  entièrement  perdu  5  bouche  amère  ;  langue  couverte 
d’un  enduit  blanc  jaunâtre,  assez  épais;  sensation  de  gène  à  l’épi¬ 
gastre  ;  soif  assez  vive  pendant  les  accès  ;  teinté  ictériqué  de  la 
face  et  des  yeux  ;  sentiment  de  faiblesse.  Le  malade  s’ést  forte¬ 
ment  attristé  par  la  crainte  du  retour  dés  accès;  pouls  peu  déve¬ 
loppé,  60  pulsations. 

Le  21  novembre  1845,  jour  de  l'entrée ,  le  malade  prend  un  vo- 
milif ,  qui  provoque  de  nombreux  vdmissemènis  bilieux. 

Le  22-.  Cè  matin  ,  le  malade  se  trouve  très-bien  de  l’effet  du 
vomitif;  il  ressent  un  peu  d’appétit;  la  gène  à  répigastré  a  dis¬ 
paru  ;  il  a  moins  de  soif;  néanmoins,  il  éprouve  Le  malaise  qui , 
chaque  jour,  lui  annonce  le  retour  de  l’accès.  La  figure  est  ut}  peu 
pâle,  et  les  yeux  sont  sans  injection,  (Soupe  et  pruneaux  ;  eau 
gommeuse,  2  pots  ;  acide  arsénieux,  2centigr.,  pour  une  seule  prise 
immédiatement  après  la  visite.  Acide  arsénieux ,  2  cenligr.,  pour 
deux  prises,  l’une  â  dix  heures  du  soir,  l’autre  le  lendemain^ 
cinq  heures  du  matin.) 

Le  23.  Hier,  à,  neuf  heures  du  malin,  retour  de  l’accès,  avec 
l’intensité  et  les  caractères  ci-dessus  indiqués.  Pendant  sa  plus 
grande  violence ,.  le  malade  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  à  moins  qu’on  ne  le  presse  très- vivement  de  parler;,  il 
semble  étranger  à  tout  ce  qui  l’entoure  ;  il  craint  la  lumière;  son 
agitation,  et  sa  figure  annoncent  la  plus  grande  souffrance.  Cet 
accès  s.’est  terminé  à  midi  par  une  moiteur  générale  très-pronon^ 
cée.  Pendant  son  acuité ,  .la  face  était  rouge ,  la  peau  çbaude ,  sè¬ 
che  ;  les  conjonctives  étaient  vivement  injectées.  Celte  Injection 
n’a  paru  que  quelque  temps  après  l’arrivée  de  la  névralgie.  Le 
pouls,  assez  développé,  était  à  76  pulsations.  Cenjatip,  même 
état  du  malade  qu’hier,  excepté  qu’il  n’éprouve  pas  le  malaise  qui 
précède  l’accès,  (  Même  prescription  que  celle  du  23-) 
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Le  24.  Là  figure  du  malade  exprime  le  contêtitemenl.  ;  H  n’a 
ressenti,  hier  qu’mu  très-léger  mal  de  tête  vers,  dix  heures  et  demie», 
et  n.n  peu  de  sueur  ü  onze  heures.  h’appélit  ne  se  prononce  pas. 
La  bouche  est  encore  amère  et  |a  langue  chargée  ;  un  peu  de  toux. 
(Même  prescription  que  celle  du  22  eL  du  23;  plus,  utie  potion 
opiacée.) 

Le  25.  Pas  d’accès  ;  mais  l’appétit  ne  revient  pas  ;  il  y  a  encore 
une  légère  (pinte  içtérique;  un  peu  de  toux.  Qn  entend  quelques 
râles  bronchiques.  Le  malade  redemande  un  second  vomiii,f, 
(Soupe;  riz  au  lait;  acide  arsénieux,  2  centigr.,  pour  deux  prises  ; 
eau  gommeuse ,  2  pots  ;  potion  vomitive.) 

Le  26.  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  (Même  prescrip¬ 
tion  que  celle  d’hier,  à  l’exception  du  Vomitif.) 

Le  27.  Pas  d’açeès.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux;  l'appétit 
se  fait  sentir  ;  la  teinte  i.ctérique  a  disparu  presque  en  entier,  ainsi 
que  la  (pux,  (Qu^rt  dp  portion  le  malin,  soupe  le  sqir  ;  riz  au  lait; 
quart  de  vin  ;  acide  arsénieux ,  2  centigr.) 

Le2&  État  très-satisfaisant;  appétit.  (Quart  de  portion  ;  riz  au 
lait;  quart  de  vin;  acide  arsénieux,  2  centigr.) 

Le  29.  Même  état.  (  Demi-.po,rtion  le  matin ,  quart  de  portion 
le  spir  ;  du  vin  ;  acide  arsénieux ?  centigr») 

Le  30.  Même  état.  Même  prescription;  suppression  du  fébrifuge 

1er  et  2  décembre.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux.  (Demi- 
portion  d’alim.  et  de  vin.) 

Depuis  le  3  décembre  jusqu’au  7,  jour  où  il  a  été  évacué  aux 
Vénériens  pour  une  induration  du  prépuce,  il  a  mangé  les  trois 
quarts  de  portion  d’alirnenlsçt  de  vin,.  Sept  jours  après  son  évacuar 
lion  ,  il  a  été  pris  d’up  mal  de  t&e  de  peu  cj’iu  (.ensilé ,  qui  s’est  re¬ 
produit  tous  les  jours  à  cinq  heures  du  soir,  et  durait  environ  deux 
heures.  Cette  céphalalgie  notait  nt  précédée  de  frissons,  ni  suiviedë 
moiteur  ;  l’appétit  avait  aussi  diminué,  et  il  existait  tin  peu  de  dé- 
rangement  dans  la  santé,  un  sentiment  de  malaise.  Le  retour  pé»- 
riodique  ç)e  ce  mal  de  tête  bien  constaté,  on  administra  le  sulfate 
de  qui.nine  à  la  dose  de  4  dfeige.  pendant  deux  jours.  4  cett.e  dose 
le  fébrifuge  ne  produisit  aucun  effet.  On  donna  alors  6  déçigr.  par 
jour;  et  cependant  ce  ne  fut  qu’après  huit  jours  de  l’émpioi  dix 
sulfate  de  quinine  que  la  céphalalgie  disparut.  Un  vomitif' à  été) 
éh  outre,  administré  le  cinquième  jour  de  l’emploi  du»  sel  de  qui*' 
nine;  le  roulade  x'est  mieux  trouvé  à  partir  de  ce  moment. 

Les  trois  dernières  observations  q«e  , je  viens  de  rapporter 
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offrent  des  exemples  de  névralgie  faciale  intermittente  par¬ 
faitement  caractérisés.  Mais  l’intermittence  et  la  périodicité 
n’appartiennent  pas  exclusivement  aux'  maladies  des  marais. 
Faut-il  ne  voir  dans  les  trois  cas  dont  il  s’agit  que  des  né¬ 
vralgies  périodiques  tout  à  fait  indépendantes  de  la  diathèse 
marécageuse,  ou  bien  faut-il  les  considérer  comme  de  véri¬ 
tables  névralgies  paludéennes,  ou ,  en  d’autres  termes,  comme 
des  fièvres  larvées  ?  Les  circonstances  dans  lesquelles  ces  né¬ 
vralgies  se  sont  manifestées,  l’ensemble  et  l’ordre  de  succes¬ 
sion  des  symptômes ,  ne  permettent  pas  de  douter  qu’elles 
soient  de  nature  paludéenne.  Cela  me  parait  surtout  incontes¬ 
table  pour  les  observations  6  et  7.  Nous  voyons  en  effet  la  né¬ 
vralgie  se  substituer  ou  succéder  presque  immédiatement  à 
des  accès  de  fièvre  intermittente  caractérisés  par  les  trois  sta¬ 
des.  Elle  apparaît  aux  mêmes  heures,  elle  est  précédée  de  fris¬ 
sons  ,  de  brisements  douloureux  des  membres,  de  douleurs 
lombaires  et  de  froid  dans  la  partie  qui  va  en  être  le  siège. 
Elle  s’accompagne  de  chaleur  générale  avec  accélération  et 
élévation  du  pouls.  Elle  est  suivie  de  moiteur  générale  très- 
sensible.  Elle  se  montre,  en  un  mot,  avec  tout  l’ensemble  des 
caractères  qui  spécifient  les  affections  palustres.  11  ne  peut 
donc  être  douteux  que  ces  deux  névralgies  se  sont  dévelop¬ 
pées  sous  l’influence  du  miasme  marécageux.  Il  ne  peut  exis¬ 
ter  non  plus  d’incertitude  sur  la  nature  de  la  névralgie  qui  a 
frappé  si  vivement  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  8e  ob¬ 
servation.  Les  caractères  capables  d’en  accuser  la  nature  pa¬ 
ludéenne  ,  pour  n’ètre  pas  aussi  frappants  que  dans  les  obser¬ 
vations  6  et  7,  n’en  existent  pas  moins.  Le  doute  eût  peut-être 
été  possible  si  jem’en  fusse  tenu  aupremier  interrogatoire  que 
je  fis  subirau  malade.  Non-seulementiln’avait  riendit  du  déran¬ 
gement  de  sa  santé,  ni  du  frisson,  ni  de  la  moiteur  générale 
qui  ont  marqué  le  début  et  la  terminaison  des  accès ,  mais  il 
avait  encore  répondu  négativement  à  mes  questions  sur  ce 
sujet.  Exclusivement  occupé  par  le  souvenir  de  la  douleur  et 


FIÈVRES  INTERMITTENTES.  153 

la  crainte  d’un  nouvel  accès,  il  n’accusait  qu’une  seule  chose, 
le  retour  périodique  d’un  mal  de  tète  qui  faisait  son  désespoir, 
le  reste  étant  si  peu  de  chose ,  dit-il ,  qu’il  n’en  aurait  point 
parlé ,  si  l’on  n’eût  pas  de  nouveau  appelé  son  attention  sur 
l’existence  ou  l’absence  de  ces  symptômes. 

Pour  éviter  toute  erreur,  je  visitai  le  malade  plusieurs  fois 
pendant  la  durée  de  l’accès  du  22,  et  je  constatai  l’existence 
des  trois  stades  marqués ,  le  premier,  par  un  malaise  général , 
quelques  frissons  vagues ,  la  pâleur  de  la  face  et  une  sensation 
de  froid  dans  les  régions  frontales  ;  le  deuxième ,  par  une  cé¬ 
phalée  des  plus  violentes,  avec  élévation  et  accélération  du 
pouls ,  chaleur  sèche  de  toute  la  peau ,  et  vive  injection  des 
conjonctives;  le  troisième,  par  la  diminution  progressive  des 
phénomènes  précédents  et  l’apparition  d’une  moiteur  générale 
assez  abondante.  Si,  en  outre ,  nous  considérons  que  cette  né¬ 
vralgie,  comme  les  deux  autres ,  s’est  manifestée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  pendant  la  saison  des  fièvres  paludéennes  ;  que  ce 
malade  avait  eu  autrefois  une  fièvre  intermittente  de  longue 
durée  ;  qu’il  n’était  point  sujet  aux  douleurs  ;  qu’il  avait  tous 
les  symptômes  de  l’embarras  gastrique,  ainsi  que  la  teinte 
jaune,  l’expression  de  tristesse  et  le  sentiment  de  faiblesse 
qu’on  rencontre  presque  toujours  chez  les  individus  affectés 
de  fièvre  intermittente ,  il  sera  impossible  de  ne  pas  recon¬ 
naître  dans  cette  observation  l’ensemble  et  la  coordination 
des  symptômes  caractéristiques  d’une  fièvre  larvée. 

La  nature  paludéenne  de  ces  trois  névralgies  étant  bien  éta¬ 
blie,  voyons  quelle  a  été  l’action  de  l’acide  arsénieux  sur  cette 
forme  des  affections  palustres. 

6e  observation.  —  6  milligr.  d’acide  arsénieux  admi¬ 
nistrés  le  25,  retardent  l’accès  et  le  diminuent  de  plus  de 
moitié,  tant  pour  la  durée  que  pour  l’intensité.  Le  lendemain, 
sous  l’influence  d’une  dose  égale  du  fébrifuge,  il  manque  et 
ne  reparaît  plus. 

7e  observation.  — ■  Le  vomitif  du  Ie''  et  la  potion  éméto- 
IV0  —  x.  il 
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cathartique  du  2,  n’exercent  aucune  influence  sur  le  retour,  la 
durée  et  l'intensité  de  l’accès.  Le  3, 4  centigr.  d’acide  arsénieux, 
pris  en  deux  fois  ;  retardent  l’accès  et  le  diminuent  de  plus  de 
moitié  pour  la  durée  et  l’intensité.  Le  4, 6  centigr.  pris  en  trois 
fois  et  à  trois  heures  d’intervalle,  en  empêchent  le  retour.  Le  5, 
un  peu  d’amélioration  dans  l’état  général,  mais  l’appétit  ne 
revient  pas.  2  centigr.  d’àcide  arsénieux  sont  pris,  et  l’accès 
manque  encore.  Le  6,  le  malade  accuse ,  à  la  visite  du  matin, 
un  mal  de  tète  de  peu  durée,  auquel  on  n’accorde  aucune  im¬ 
portance.  Dans  la  journée,  le  malade  se  trouve  moins  bien  que 
la  veille.  Ce  jour,  2  centigr.  d’arsenic  sont  encore  prescrits  et 
donnés  en  deux  fois ,  la  dernière  prise  à  sept  heures  du  soir, 
Le7,à  quatre  heures  du  matin,  le  mal  de  tête  s’étant  reproduit 
avec  violence  et  dans  les  conditions  que  j’ai  décrites,  on  recon¬ 
nut  facilement  le  retour  de  l’accès ,  larvé  par  une  névralgie 
faciale.  La  dose  du  fébrifuge  est  augmentée;  le  malade  prend 
4  centigr,  d’aeide  arsénieux  en  deux  fois ,  la  dernière  prise,  à 
onze  heures  du  soir.  Le  lendemain  8,  l’accès ,  infiniment  moins 
douloureux ,  dure  à.  peine  un  quart  d’heure,  Vu  l’état  général 
et  la  perte  de  l’appétit,  on  prescrit  à  la  visite  du  soir  un  vomi¬ 
tif  et  la  même  dose  d’acide  pour  être  pris  après  les  vomisse¬ 
ments.  L’accès  n’a  plus  reparu  ;  l’état  général  s’est  prompte¬ 
ment  amélioré ,  et  l’appétit  s’est  prononcé  franchement.  Néan¬ 
moins,  pour  éviter  une  rechute,  onaconlinué  l’emploi  de  l’acidç 
arsénieux  les 9,  tOet  11,  à  la  dose  de  1  centigr.  Ainsi  donc, 
après  avoir  été  donné  pendant  deux  jours, le  3  et  le  4,  l’acide 
arsénieux  arrête  les  accès.  Cependant,  l’éiat  général  reste  à 
peu  près  stationnaire  ,  l’appétit  ne  revient  pas,  et  la  dose  du 
fébrifuge  étant  diminuée,  la  maladie  paludéenne  se  révèle  de 
nouveau  ;  mais  avec  cette  particularité  que,  modifiés  par  l’ar- 
senie,  les  accès  revêtent  une  manifestation  symptomatique  dif¬ 
férente.  U  suffit  de  porter  l’acide  arsénieux  à  la  dose  à  laquelle 
il  avait  d’abord  été  administré,  pour  arrêter  aussitôt  les  accès, 
et  obtenir  une  seconde  fois  une  guérison  solide. 
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Cette  observation  démontre  non-seulement  l’efficacité  de 
l’acide  arsénieux,  mais  encore  son  innocuité  meme  à  la  dose 
de  6  centigr.  administrés  en  moins  de  dix  heures. 

Il  résulte  de  l’observation  8,  que  le  vomitif  administré 
le  21,  jour  de  l’entrée,  n’a  pas  exercé  la  moindre  influence  sur 
le  retour  et  l’intensité  de  l’accès,  bien  qu’il  ait  provoqué  l’ex¬ 
pulsion  d’une  grande  quantité  de  bile  et  qu’il  ait  sensiblement 
amélioré  l’état  dit  malade.  L’accès  s’est  donc  reproduit  le  22, 
malgré  l’administration  de  2  centigr.  d’acide  arsénieux.  Mais 
il  faut  remarquer  que  le.  fébrifuge ,  donné  seulement  à  hujf 
heures  et  demie,  une  demi-heure  avant  l'heure  de  l’acçès,  n’a 
pu  en  prévenir  le  retour  ;  mais,  administré  en  temps  opportun, 
l’accès  du  23  ,  retardé ,  n’est  plus  marqué  que  par  un  léger 
mal  de,, tête.  Le  24,  il  n’en  apparaît  plus  aucune  fraçe  ;  néanr 
moins ,  l’acide  arsénieux  est  continué  e  doses  décroissantes 
jusqu’au  29. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  dans  l’état  le  plus  satisr 
faisant,  lorsque  le  7  décembre  il  a.  été  évacué  aux  Vénériens, 
Le  13  ,  il  est  moins  bien  que  les  jours  précédents.  Le  H,dPr 
parait  pour  la  première  fois  un  peu  de  mal  de  tète  à  cinq 
heures  du  soir.  Cette  céphalalgie  se  reproduit  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  heure  avec  un  peu  plus  de  durée  et  d’intem 
sité.  Cinq  jours ,  le  sulfate  de  quinine  est  administré  saiia 
exercer  la  moindre  influence  sur  le  retour  de  l’accès.  . Un  vo-, 
milif  est  donné  et  le  malade  se  trouve  mieux;  l’appétit  revient. 
Néanmoins,  trois  doses  de  sulfate  de  quinine  à  6  décigrammes, 
en  trois  jours,  sont  encore  nécessaires  pour  faire  disparaître 
l’accès.  Voilà  donc  une  rechute  bien  éloignée  de  l’affection  pri¬ 
mitive  sous  le  rapport  de  l’intensité,  et  qui  ne  cède  qtf après 
l’administration  d’un  vomitif  et  huit  jours  de  l’emploi  du  suN 
fate  de  quinine.  L’acide  arsénieux  avait  arrêté  des  accès  béait  H 
coup  plus  violents  après  deux  jours  de  son  usage. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro,) 
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RECHERCHES  SUR  LES  ABCÈS  MULTIPLES; 

Par  le  Dr  r.-A.  Aïas  ,  ancien  interne-lauréat  de  l'Hôlel-Dieu,  etc. 

(Fin.)  . 

3°  Intoxication  purulente. 

L’introduction  directe  ou  indirecte  des  matériaux  toxiques 
dans  le  torrent  circulatoire,  et  par  suite  dans  tous  les  points 
de  l’économie ,  semble  changer  entièrement  les  termes  de  la 
question  des  abcès  multiples  et  la  porter  sur  un  tout  autre 
terrain.  Du  moment  que  nous  suivons ,  sinon  de  l’œil ,  du 
moins  avec  l’esprit,  des  agents  qui  peuvent  porter  une  action 
directe  sur  les  organes,  la  question  parait  se  simplifier. 
Quelle  est,  en  effet ,  la  grande  difficulté  d’expliquer  les  abcès 
multiples ,  envisagés  du  point  de  vue  de  la  fièvre  traumatique 
et  de  la  fièvre  puerpérale  ?  C’est  d’expliquer  des  lésions ,  nous 
ne  dirons  pas  sans  cause ,  mais  dans  lesquelles  la  cause  se 
soustrait  à  tous  nos  moyens  d’investigation.  Nous  avons  re¬ 
présenté  cette  cause  inconnue  par  l’expression  du  fait  lui- 
méme ,  et  nous  avons  dit  :  c’est  la  diathèse  purulente  qui  est 
la  cause  des  abcès  multiples  ;  ce  qui  équivaut  à  dire  :  les 
abcès  multiples  sont  le  fruit  d’une  tendance  générale 
à  la  suppuration.  Nous  avons  maintenant  à  déterminer  quel 
est  le  résultat  de  la  pénétration  dans  l’économie  des  matières 
purulentes.  Ici  nous  touchons  à  une  des  questions  les  plus 
difficiles  de  la  physiologie  ,  peut-être  la  moins  connue  dans 
son  essence ,  l’absorption.  Nous  abordons  encore  une  question 
de  physiologie  chimique  aussi  bien  peu  connue ,  c’est-à-dire 
l’histoire  des  altérations  que  le  sang  éprouve  par  la  pénétra¬ 
tion  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire;  mais,  parmi  les  matiè¬ 
res  purulentes,  il  y  a  une  grande  et  importante  distinction  à 
établir,  suivant  qu’elles  sont  ou  non  d’une  nature  spécifique , 
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c’est-à-dire  susceptibles  de  reproduire  identiquement  la  ma¬ 
ladie  qui  leur  a  donné  naissance. 

A.  Intoxication  purulente  simple.  —  1°  Pénétration  du 
pus  non  altéré  dans  le  système  circulatoire. —  La  pénétra¬ 
tion  du  pus  dans  l’organisme  est  une  chose  généralement  ad¬ 
mise  de  toute  antiquité  :  les  anciens  faisaient  voyager  le  pus 
comme  la  bile,  l’atrabile,  etc.;  son  transport ,  son  dépôt  en 
nature  dans  les  organes  faisait  partie  de  ce  qu’on  appelait  les 
métastases.  Il  a  fallu  toute  l’autorité  des  recherches  faites  dans 
ces  derniers  temps  sur  l’absorption  interstitielle  pour  faire  jus¬ 
tice  de  cette  doctrine.  Non  ,  le  pus  ,  pas  plus  que  les  autres  li¬ 
quides  composés,  ne  pénètre  dans  l’organisme  tel  qu’il  est  à  la 
surface  des  plaies  ;  ses  éléments  sont  repris  peu  à  peu,  et  la  dis¬ 
sociation  de  ses  parties  constituantes  est  la  première  condition 
de  son  absorption.  Si  nous  n’avions  à  envisager  la  pénétration 
du  pus  dans  l’économie  que  sous  le  point  de  vue  de  l’absor¬ 
ption  interstitielle ,  nous  n’aurions  pas  consacré  un  passage  à 
l’histoire  de  la  pénétration  du  pus ,  considérée  comme  origine 
des  abcès  multiples.  Selon  nous,  le  pus  peut  arriver  direc¬ 
tement  dans  le  système  veineux ,  à  la  suite  de  l’inflammation 
des  veines  et  des  lymphatiques ,  par  exemple ,  ou  lorsque  des 
circonstances  spéciales  maintiennent  une  veine  béante  à  la 
surface  d’une  plaie.  Si  nous  contestons  l’influence  de  la  péné¬ 
tration  de  quelques  gouttes  de  pus  à  produire  tout  le  cortège 
de  symptômes  graves  que  l’on  appelle  infection  purulente , 
nous  sommes  bien  loin  de  contester  cette  influence  lorsque 
le  pus  pénètre  en  grande  quantité  et  pendant  longtemps  dans 
le  système  vasculaire.  C’est  alors  que ,  à  moins  de  fermer  les 
yeux  à  la  lumière ,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  une  véri¬ 
table  infection  purulente.  Les  idées  que  nous  allons  émettre 
pourront  peut-être,  au  premier  coup  d’œil ,  paraître  en  dés¬ 
accord  avec  la  doctrine  que  nous  avons  défendue  jusqu’ici ,  la 
diathèse  purulente  ;  mais  ce  désaccord  n’est  qu’apparent. 

Malgré  le  talent  que  M.  Tessier  a  déployé  pour  prouver 
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que,  à  toutes  les  époques  de  la  phlébite  ,  le  passage  dtl  püS 
de  l’intérieur  de  la  veine  enflammée  dans  le  torrent  Circula¬ 
toire  est  impossible  ,  il  à  été  forcé  de  reconnaître  que  quel¬ 
quefois  ,  à  ['éxtréniilé  d'une  phlébite,  ou  trouve  du  pus  ou 
de  la  sanie  purUlehte  en  Contact  immédiat  avec  le  sang,  et 
pcfuvànt  par  conséquent  së  mêler  avec  ce  liquide.  (Mém.  clt.) 
Peu  importe  après  cela  l’explication  de  ce  fait  :  la  pénétration 
du  pus  de  la  Cavité  enflammée  dans  les  vaisseaux  voisins  est 
possible,  d’après  M.  Tessier,  puisqu’il  admet  qüe  la  barrière 
ordinaire  de  la  suppuration  veineuse  peut  ne  consister  qu’ert 
du  pus  et  de  la  sanie  purulente. 

Là  iÿmphite,  moins  commune,  et  aussi  moins  bien  étudiée 
qile  la  phlébite,  a  soulevé  moins  de  difficultés:  personne  jus¬ 
qu’à  ce  jour  rt’a  soutenu  que  les  vaisseaux  lymphatiques  en¬ 
flammés  et  pleins  de  pus  fussent  constamment  obstrués  à  leur 
extrémité  par  des  obstacles  résistants.  La  circulation  du  liquide 
qu’ils  renferment  n’est  dès  lors  rien  moins  qu’interrompue  ;  et 
les  cas  datis  lesquels  on  a  trouvé  du  pus  dans  tout  le  système 
lymphatique,  et  principalement  dans  le  canal  thoracique,  nè 
laissent  aucun  doute  sur  le  mélange  de  ce  liquide  avec  lè 
sang.  •' 

Les  foits  auxquels  itôus  faisons  allusion  comprennent  le  plus 
grand  nombre  de  cas  d’abcès  multiples  qui  surviennent  en 
dehors  de  là  fièvre  traumatique  et  de  la  fièvre  puerpérale. 
Lorsque  le  travail  réparateur  qui  suit  l’application  violente 
des  agents  physiques  ou  chimiques  s’est  établi,  lorsque  la 
suppuration  et  la  fièvre  qui  l’accômpàgne  ont  suivi  une  marche 
normale ,  huit  jours ,  quinze  jours,  un  mois  ffiéine  après  le 
coiUmencemenl  de  la  maladie,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur¬ 
venir  tous  les  accidents  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 
Pendant  quelques  jours ,  les  malades  éprouvent  des  malaises 
légers ,  quelques  horripilations;  ils  accusent  en  même  temps 
une  assez  Vive  sensibilité ,  soit  sur  le  trajet  des  veines,  soit  sur 
eèltli  des  vaisseaux  lymphatiques,  avec  gonflement  des  gan- 
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glions  les  plus  voisins;  pliis  tout  d’un  Coup  des  frissons  vio¬ 
lents  éclatent;  la  peau  devient  pâle  et  prend  une  teinte  jau¬ 
nâtre  ou  livide  ;  la  réaction  est  tantôt  vive  et  tantôt  incom¬ 
plète;  les  sUeurs  ne  produisent  aucun  soulagement;  l’état 
fébrile  devient  continu  ;  et  après  que  les  accès  se  sont  renou¬ 
velés  une  ou  plusieurs  fois  à  des  distances  variables,  les  ma¬ 
lades  tombent  dans  un  état  putride  ou  adynatnique  des  plus 
prononcés ,  et  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  que  nous  avotis 
décrit  â  propos  de  la  fièvre  traumatique.  De  même,  à  la  suite 
des  couches  ,  on  voit  des  femmes ,  qui  ont  franchi  heureuse¬ 
ment  leur  fièvre  de  lait,  chez  lesquelles  les  lochies  et  la  sécré¬ 
tion  lactée  sont  parfaitement  établies,  rester  pendant  sept  ou 
huit  jours,  quelquefois  plus,  quelquefois  moins,  dans  Urt  état 
très-supportable  ;  tout  d’un  coup,  par  les  causes  les  plus  légères, 
elles  éprouvent  un  violent  frisson  ;  le  pouls  devient  fréquent, 
la  peau  chaude  et  sèche;  il  survient  du  malaise ,  de  la  céphal¬ 
algie;  la  face  s’altère;  la  langue  se  sèche;  le  ventre  se  bal¬ 
lonne;  les  sécrétions  lochiale  et  lactée  diminuent,  et  l’on  voit 
apparaître  ce  cortège  effrayant  de  symptômes  que  nous  avons 
énumérés  en  parlant  de  la  fièvrë  puerpérale.  A  l’autopsie,  on 
trouvé  dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  en  même 
temps  que  des  abcès  multiples ,  soit  des  veines  enflammées 
contenant  du  pus  phlegrnoneux  et  communiquant  librement 
avec  le  système  sanguin  (  Ce  qui  est  rare),  ou  le  plus  souvent 
incomplètement  oblitérées  par  des  caillots  fibrineux;  soit  les 
lymphatiques  de  la  partie  pleins  de  pus ,  et  les  ganglions  voi¬ 
sins  infiltrés  du  même  liquide ,  lorsque  ces  lymphatiques 
trouvent  des  ganglions  sur îetir  passage.  Oit  comprend  que, 
dans  tous  èes  cas ,  on  ue  puisse  conserver  de  doute  soi*  l’ift- 
t réduction  continue  du  plis  dans  le  système  Circulatoire. 

Les  abcès  multiples  qui  Se  montrent  à  ta  suite  de  la  péné¬ 
tration  du  plis  en  nature  provenant  de  phlébite  ou  de  lym- 
phitesuppurées,  ne  présentent  pas  de  caractères  anatomiques 
particuliers.  On  en  observe  ddets  toits  les  tissus;  cependant 
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leur  siège  de  prédilection  est  dans  les  parenchymes.  11  est 
rare  de  rencontrer  des  collections  purulentes  dans  les  cavités 
séreuses,  et  dans  le  tissu  cellulaire  par  exemple,  sans  en 
trouver  en  même  temps  dans  le  foie ,  le  poumon ,  etc.  C’est 
une  circonstance  qu’il  nous  serait  du  reste  assez  facile  d’expli¬ 
quer.  Comme  les  abcès  multiples  qui  succèdent  à  la  fièvre 
traumatique  ou  puerpérale,  ils  présentent  toujours  des  traces 
de  la  phlegmasie  qui  les  a  précédés  ;  et  en  général  ils  déve¬ 
loppent  des  symptômes  locaux  plus  prononcés  que  ceux  qui 
succèdent  à  ces  deux  états  fébriles. 

Reste  à  déterminer  comment  la  pénétration  lente ,  gra¬ 
duelle,  continue  du  pus  dans  le  système  circulatoire  mène  à 
la  formation  des  abcès  multiples.  On  pourrait  nous  objecter 
que,  après  avoir  posé  plus  haut  en  principe  l’élimination  du 
pus  pas  les  ëmonctoires  naturels,  nous  ne  pouvons  admettre, 
pour  cause  des  abcès  multiples,  des  conditions  que  nous  avons 
déjà  reconnues  impuissantes  pour  leur  formation;  mais  il 
existe  ici  la  différence  du  plus  au  moins  d’élimination,  qui  est 
incontestable  lorsqu’il  ne  s’agit  que  de  quelques  gouttelettes 
de  pus,  n’est  plus  possible  lorsqu’il  s’agit  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  qui  se  renouvelle  sans  cesse  ;  l’infection  du 
fluide  sanguin  par  le  pus  n’est  plus  alors  douteuse. 

Mais  comment  se  comporte  le  pus  quand  il  est  introduit 
dans  le  torrent  circulatoire  ?  Va-t-il,  sans  se  mélanger  inti¬ 
mement  avec  le  sang,  se  déposer  d’une  manière  mécanique 
entre  les  fibres  d’un  tissu  qu’il  se  borne  à  écarter,  ainsi  que 
le  pense  M.  Velpeau?  L’anatomie  pathologique  réfute  tous 
ces  transports  du  liquide  purulent;  elle  nous  montre  partout 
les  traces  d’une  phlegmasie  antérieure ,  tout  à  fait  incompa¬ 
tible  avec  les  dépositions  mécaniques.  Ou  bien  de  ce  mélange 
de  pus  avec  le  fluide  sanguin,  résulte-t-il  une  altération  pro¬ 
fonde  du  sang,  dont  les  conséquences  peuvent  être  diverse¬ 
ment  interprétées  ?  Certes  l’altération  du  sang  n’est  pas  dou¬ 
teuse;  mais  quelle  est  sa  nature?  quel  est  son  mode  d’action  ? 
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11  s’écoulera  probablement  bien  du  temps  avant  que  l’on 
puisse  déterminer  en  quoi  consiste  cette  altération.  Quant  à 
ses  effets,  ils  nous  sont  Connus,  et  nous  pouvons  rechercher 
comment  ils  se  produisent.  Le  pus  se  sépare-t-il  du  sang  au 
sein  des  organes ,  comme  le  pense  M.  Cruveilhier  (  en  cela 
suivi  par  MM.  d’Arcet  et  Caron,  avec  quelques  modifications)? 
et  chaque  molécule  arrêtée  dans  le  sein  des  organes  provo¬ 
que-t-elle  autour  d’elle  une  inflainmalion,  une  phlébite  capil¬ 
laire,  dont  la  conséquence  est  le  développement  d’un  abcès  ? 
Ou  bien,  dira-t-on  avec  Morgagni,  Dance  et  M.  Blandin, 
que  le  sang  altéré  s’extravase  facilement ,  et  que  les  abcès 
multiples  ont  pour  origine  un  petit  épanchement  sanguin, 
autour  duquel  se  développe  une  phlegmasie  spéciale  ? 

Toutes  ces  théories  tombent  devant  un  seul  fait  :  c’est  que 
l’on  rencontre  des  abcès  multiples  indépendamment  de  la  pé¬ 
nétration  du  pus  dans  le  système  sanguin.  Dès  lors  cette  der¬ 
nière  circonstance  ne  peut  jouer  que  le  rôle  de  prédisposante 
et  facilitante;  ce  ne  peut  être  une  nécessité.  En  outre,  chacune 
de  ces  théories  porte  en  elle  sa  réfutation  :  qui  a  jamais  vu  la 
molécule  purulente  arrêtée  dans  le  sein  des  parenchymes  ? 
Pourquoi  cette  molécule,  soumise  en  quelque  sorte  au  hasard, 
va-t-elle  s’arrêter  plutôt  dans  tel  organe  que  dans  tel  autre  ? 
Qui  a  jamais  rencontré  d’une  manière  constante  la  phlébite 
capillaire  précédant  les  abcès  multiples?  Les  expériences  de 
MM.  Gaspard  et  F.  d’Arcet ,  celles  que  nous  avons  faitesnous- 
même,ne  prouvent-elles  pas  que  l’introduction  artificielle  du 
pus  phlegmoneux  ne  suffit  pas  à  produire  des  abcès  multi¬ 
ples  ?  et  cet  épanchement  sanguin ,  que  l’on  regarde  dans  la 
seconde  théorie  comme  le  point  de  départ  des  abcès  multiples, 
comme  X épine  de  Van  Helmont,  est-il  autre  chose  que  le 
second  degré  de  la  phlegmasie ,  que  la  seconde  phase  de  la 
marche  de  ces  abcès  ?  Pour  nous  prouver  que  la  maladie  com¬ 
mence  par  un  épanchement  sanguin,  il  faudrait  nous  montrer 
cet  épanchement  précédant  les  collections  purulentes  des  ca- 


162  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

vités  articulaires,  des  membranes  séreuses,  du  tissu  cellulaire  ; 
a-t-on  bien  réfléchi  d’ailleurs  qu’en  admettant  qn’il  se  déve¬ 
loppe  Une  phlegmasie  spéciale  et  de  la  suppuration  autour 
du  petit  épanchement,  on  est  forcément  conduit  à  conclure* 
vu  la  rapidité  avec  laquelle  marché  le  travail  pyogénique,  que 
le  sang  épanché  se  convertit  en  pus...  Conclusion  hardie*  de¬ 
vant  laquelle  les  auteurs  de  cette  théorie  reculeront  sansauciin 
doute. 

Résumons-nous  :  la  pénétration  du  pus  dans  le  système 
circulatoire  n’est  pas  douteuse  ;  elle  a  pour  résultat  l’altération 
profonde  du  fluide  sanguin  ;  cette  altération  ne  peut  être  sans 
influence  dans  la  production  des  abcès  multiples.  Comme  dans 
la  fièvre  traumatique  et  puerpérale ,  nous  trouvons  toujours 
les  deux  termes  extrêmes  :  suppuration  dans  un  point  de  l’éco¬ 
nomie;  abcès  dans  des  points  plus  ou  moins  éloignés,  succé¬ 
dant  rapidement  à  des  phlegmasies.  Ainsi  la  pénétration  du 
pus  dans  le  système  sanguin ,  son  mélange  avec  le  sang  qu’il 
altère  ,  crée  dans  l’économie  une  tendance  à  la  formation  du 
pus  dans  les  solides  et  dans  les  liquides  :  c’est  la  diathèse 
purulente ,  déterminée  directement  par  le  mélange  du  pus  et 
du  sang. 

2°  Pénétration  du  pus  altéré  dans  le  système  circula¬ 
toire Nous  Venons  de  voir  l’introduction  lente  et  graduelle 
du  pus  phlegifioneux  produire  dë  toutes  pièces  la  diathèse  pu¬ 
rulente  par  l’altération  qti’elle  fait  Subir  au  fluide  circulatoire. 
Comme  presque  tous  nos  liquides  excrémentitiels ,  le  pus  est 
susceptible  de  s’altérer  au  contact  de  l’air,  d’y  prendre  dés  ca¬ 
ractères  putrides,  analogues  â  ceux  de  toutes  les  matières  ani¬ 
males  en  putréfaction.  C’est  ce  que  l’on  observe  tontes  les  fois 
que  le  pus  séjourne  dans  une  cavité  plus  ou  moins  spacieuse, 
dans  laquelle  l’air  se  trouve  en  rapport  avec  lui  ;  c’est  ee  qui 
arrive  encore  lorsque  le  pus ,  stagnant  dans  un  foyer,  baigne 
Ùiië  sUrl'aCé  ou  un  tissu  qUë  soft  coritaet  peut  altérer  oit  dis¬ 
soudre.  Le  séjottr  do  pris  sur  dés  os,  par  exemple ,  ne  tarde 


ABCÈS  MULTIPLES. 


163 

pas  d’être  suivi  de  la  désagrégation  des  molécules  osseuses  et 
de  la  décomposition  du  liquide  purulent  lui-même ,  qui  tient 
en  suspension  des  matières  animales  :  que  dans  cette  Circon¬ 
stance  les  veines  voisines  restent  béantes  au  niveau  du  foyer 
ou  que  l’tilCératiOn  détruise  leurs  parois  dans  ce  point ,  le  pus 
altéré  ,  le  liquide  putride  pourra  pénétrer  dans  le  système 
circulatoire  (1): 

L’introduction  du  püs  altéré  dans  l’économie  est  suivie  de 
phénomènes  putrides  très-graves:  affaiblissement ,  prostra¬ 
tion,  douleurs  contusives dans  les  membres,  dyspnée,  vomis¬ 
sements  ou  évacuations  al  vines  très -fétides;  céphalalgie, 
assoupissement,  délire  ,  fièvre  intense,  pouls  petit,  serré  et 
fréquent,  etc.  Les  symptômes  qü’on  observe  dans  cette  Cir¬ 
constance  chez  l’homme  sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
que  l’on  développe  artificiellement  chez  les  animaux  par 
l’introduction  du  pus  altéré  dans  lés  veines.  La  description 
qu’en  a  tracée  Gaspard  (2)  ainsi  que  M.  F.  d’Àrcet  (3) ,  ce  que 
nous  avons  vu  nous-inême,  ne  nous  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

Après  lés  détails  dans  lesquels  nous  sommés  entré  au  sujet 
des  abcès  multiplés  produits  par  la  pénétration  du  pus  de 
bonne  nature  dans  le  système  circulatoire,  nous  ne  pourrions, 
sans  tomber  dans  des  répétitions  oiseuses,  traiter  toutes  les 
questions  qui  sè  rattachent  à  la  pénétration  du  püs  altéré 


(1)  Lès  difficultés  qùe  Ton  rencdntrè  à  chaque  pas  quand  où 
veut  parler  de  l'absorption  ne  nous  permettent  pas  d’âffirftièr  qtié 
la  pénétration  du  pus  altéré  puisse  avoir  lieu  par  l'intermédiaire 
des  lymphatiques  ;  et  cependant  ne  conçoit-on  pas  des  vaisseaux 
lymphatiques,  ayant  éprouvé  comme  les  autres  tissus  une  solution 
de  continuité,  communiquant  avec  tè  Foyer  putridè,  ou  détruits  par 
rulcéraiion  à  ce  niveau  ? 

(2)  Jnlirilal  rfè phÿsi'oliigie,  t.  t  et  II. 

■  (3)  Thèse  citée.  . 
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dans  l’économie.  Nous  ne  pouvons  cependant  nous  dispenser 
d’insister  sur  les  points  où  l’identité  n’est  pas  parfaite. 

L’introduction  du  pus  altéré  dans  le  système  circulatoire  a 
pour  résultat,  en  quelques  circonstances,  une  mort  très-rapide. 
Dans  ce  cas,  onne  trouve  pas  à  l’autopsie  d’abcès  multiples.  Quel¬ 
ques  phlegmasies  disséminées  ça  et  là  ,  des  organes  diffluents 
pour  la  plupart ,  voilà  tout.  Mais  si  la  maladie  dure  quelque 
temps ,  les  phlegmasies  isolées  et  circonscrites  passent  rapide¬ 
ment  à  la  suppuration  ;  des  liquides  purulents  s’épanchent 
dans  les  cavités  séreuses;  et  on  rencontre  à  peu  près  les 
mêmes  altérations  que  lorsque  le  pus  phlegmoneux  pénètre 
en  abondance  dans  le  système  sanguin.  11  y  a  toujours  cepen¬ 
dant  une  grande  différence  dans  l’étendue  des  lésions  locales. 
Les  malades  placés  sous  l’influence  d’une  infection  du  sang 
par  du  pus  altéré  sont  par  cela  même  dans  un  état  excessive¬ 
ment  grave.  La  présence  du  pus  et  la  formation  des  abcès 
multiples  (  qui  en  est  la  conséquence)  ajoutent  au  danger.  De 
là  vient  que  les  collections  purulentes  y  sont  toujours  moins 
nombreuses  et  moins  étendues  que  dans  la  fièvre  traumatique 
et  dans  la  fièvre  puerpérale  ;  à  cette  exception  près ,  tout  est 
semblable  :  les  abcès  multiples  suivent  la  même  marche,  occu¬ 
pent  les  mêmes  organes,  présentent  la  même  structure  anato¬ 
mique. 

Quant  à  la  cause  de  ces  abcès ,  nous  croyons  inutile  d’y 
revenir,  après  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  paragraphes 
précédents  :  qu’importe  que  le  pus  soit  altéré?  c’est  toujours 
du  pus.  Le  péril  est  plus  grand  ici,  puisque  le  pus  a  contracté 
des  propriétés  éminemment  délétères  ;  mais  rien  n’est  changé 
dans  les  conditions  essentielles  de  la  maladie.  Le  pus  altéré , 
comme  lepussain,  a  déterminé,  par  son  mélange  avec  le  sang, 
une  tendance  générale  à  la  pyogénie.  Cette  tendance  se  déve- 
loppe-t-elle  plus  facilement  par  l’introduction  du  pus  altéré  ? 
Cela  est  infiniment  probable ,  mais  ce  n’est  pas  démontré. 
Suffit-il  de  quelques  gouttes  de  pus  altéré  pour  déterminer 
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une  diathèse  purulente,  alors  qu’il  faudrait  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  phlegmoneux  pour  produire  le  même  ré¬ 
sultat?  C’est  encore  probable  ;  mais,  de  preuve  pas  davantage. 
Nous  savons  qu’on  a  essayé  de  résoudre  cette  difficulté  par 
des  expériences  sur  les  animaux  ;  mais,  que  nous  sachions,  les 
injections  du  pus  altéré  fétide,  pas  plus  que  les  injections  du 
pus  phlegmoneux ,  n’ont  amené  la  production  des  abcès  mul¬ 
tiples;  nous  avons  répété  les  expériences  que  Gaspard  et 
M.  F.d’Arcet  avaient  déjà  tentées,  et  nous  n’avons  pas  été  plus 
heureux.  Ce  sont  donc  des  problèmes  qui  peuvent  rester  long¬ 
temps  sans  solution. 

B.  Intoxication  purulente  spécifique.  —  A  mesure  que 
nous  avançons  dans  l’histoire  des  abcès  multiples,  les  diffi¬ 
cultés  semblent  s’accroître  :  déjà  nous  avons  soulevé  plusieurs 
questions  sans  les  résoudre  ,  alors  qu’il  s’agissait  de  maladies 
dont  l’ensemble  est  généralement  bien  connu;  qu’on  juge  de 
notre  embarras  quand  nous  sommes  inévitablement  amené 
sur  le  terrain  des  maladies  spécifiques ,  dont  la  nature  et  le 
mode  dë  développement  laissent  tant  à  désirer.  En  rangeant 
ces  maladies  dans  l’intoxication  purulente,  nous  avons  obéi 
bien  plutôt  à  des  analogies  d’aspect  et  de  forme  qu’à  des  faits 
parfaitement  démontrés.  Certes,  toutes  ces  affections  ont  pour 
caractère  pathognomonique  des  inflammations  avec  production 
de  pus  sur  un  ou  plusieurs  points  des  surfaces  tégumentaires 
internes  et  externes;  mais  l’introduction  de  ce  pus  dans  le 
système  circulatoire  n’est  pas  facilement  démontrable.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  abcès  multiples  qui  succèdent  à  ces  diverses 
maladies  présentent  quelque  chose  de  particulier  qu’il  est 
impossible  de  méconnaître;  aussi  avons-nous  préféré  nous 
exposer  au  reproche  de  forcer  un  peu  les  analogies  qu’à  celui 
de  confondre  dans  une  description  commune  des  faits  profon¬ 
dément  hétérogènes. 

Les  abcès  multiples  dont  nous  avons  à  traiter  ici  né  for¬ 
ment  en  général  qu’un  épiphénomène  des  maladies  spécifiques  ; 
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cependant,  dans  l’une  de  ces  affections  spécifiques,  cet  épiphé¬ 
nomène  se  montre  si  fréquemment  et  avec  tant  de  profusion, 
que  quelques  personnes  en  font  un  caractère  pathognomo¬ 
nique. 

1°  Variole.  —  Une  fièvre  éruptive,  éminemment  conta¬ 
gieuse,  s’annonçant,  du  troisième  au  quatrième  jour  de  l’in¬ 
vasion,  par  des  élevures  pointues  qui,  parvenues  à  leur  état 
vers  le  septième  ou  huitième  jour,  deviennent  ombiliquées  et 
pustuleuses,  et  qui,  après  avoir  suppuré  pendant  une  fièvre 
secondaire  de  plusieurs  jours,  se  terminent,  en  se  desséchant, 
par  des  cicatrices  irrégulières,  vers  le  troisième  et  quelquefois 
vers  la  fin  du  quatrième  septénaire  ;  telle  est  la  variole.  Elle 
se  développe  sous  l’influence  d’un  principe  spécifique  particu¬ 
lier,  qu’on  appelle  le  viras  variolique,  tantôt  par  contagion, 
tantôt  seulement  par  infection. 

La  variole  est  une  maladie  évidemment  pyogénique  :  chaque 
pustule  finit  par  constituer  un  véritable  petit  abcès;  et  tout  le 
monde  sait  que  l’établissement  de  la  suppuration  dans  ces 
points  multipliés  est  précédé  d’une  fièvre  qu’on  appelle  fièvre, 
secondaire,  fièvre  de  maturation  ou  de  suppuration.  U 
ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  l’on  rencontre  quelquefois  des 
ahcès  multiples  dans  cette  maladie  ;  mais  ces  abcès  multiples 
n’en  font  pas  partie  intégrante  ;  ils  apparaissent  seulement 
dans  une  de  ses  formes  les  plus  redoutables,  dans  la  variole 
confluente  ;  encore  ne  se  montrent-ils  pas  dans  tous  les  cas. 

En  général,  c’est  au  moment  où  la  variole  a  parcouru  toutes 
ses  périodes  à  la  face ,  au  moment  où  les  croûtes  commencent 
à  quitter  cette  partie  du  corps ,  et  lorsque  les  malades  sent? 
blept  toucher  à  la  convalescence ,  que  l’on  voit  survenir  les 
abcès  multiples;  tout  d’un  coup,  la  fièvre  qui  avait  cessé  de¬ 
puis  plusieurs  jours  revient,  précédée  de  frissons  irréguliers; 
la  bouche  et  la  gorge  sont  le  siège  d’un  sentiment  d’ardeur  ou 
de  sécheresse  ;  la  Langue  est  rouge  ;  la  soif  vive  ;  un  peu  d’agi¬ 
tation  ,  souvent  même  des  rêvasseries  pendant  la  nuit.  Cet 
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état  dure  ordinairement  trois  ou  quatre  jours ,  et  lé  malade 
appelle  alors  l’attention  du  médecin  sur  des  tumeurs  ordinai¬ 
rement  peu  étendues ,  de  la  grosseur  d’une  aveline ,  ou  d’une 
noix  au  plus  ,  situées  dans  l’épaisseur  de  la  peau  ,  et  le  plus 
souvent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  qui  occupent 
ordinairement  le  tronc,  les  membres  (  surtout  les  inférieurs  )i, 
plus  rarement  la  face.  Ces  tumeurs  ne  tardent  pas  à  se  multi¬ 
plier  d’une  manière  étonnante.  Nous  avons  vu,  chez  un  vario¬ 
leux,  se  développer,  en  moins  de  quinze  jours,  plus  de  soixante 
de  ces  abcès  :  dans  une  observation  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  il  est  dit  que,  en  six  semaines,  il  s’en  développa  plus  de 
cent  cinquante  (1). 

Au  moment  où  les  malades  appellent  l’attention  sur  les  col¬ 
lections  purulentes ,  elles  font  déjà  saillie  à  la  surface  de  la 
peau ,  qui,  le  plus  souvent ,  n’a  pas  changé  de  couleur,  et  la 
fluctuation  y  est  presque  toujours  sensible.  En  peu  de  temps 
l.a  peau  rougit ,  s’amincit ,  et  donne  issue  à  du  pus,  qui  sou¬ 
vent  n’a  pas  la  consistance  du  pus  phlegmoneux,  et  qui  se 
rapproche  beaucoup  du  pus  séreux.  En  général ,  ces  collections 
purulentes  développent  peu  de  douleur,  surtout  au  début  5 
cependant  la  pression  est  toujours  douloureuse  à  leur  niveau. 
Nous  avons  vu  un  malade  chez  lequel  tous  ces  abcès  causaient 
des  douleurs  excessivement  vives  et  empêchaient  tout  repos. 

En  général,  lorsqu’il  s’est  développé  de  nombreux  abcès 
à  l’extérieur,  la  constitution  des  malades  est  profondément 
altérée,  l’amaigrissement  est  extrême.  Cependant  lorsque  ces 
abcès  ont  été  ouverts  à  temps ,  lorsque  la  suppuration  a  été 
maintenue  dans  de  justes  limites ,  lorsqu’on  a  soutenu  les  for¬ 
ces  par  un  régime  convenable,  les  foyers  se  cicatrisent  peu  à 
peu  ;  et  cette  tendance  à  la  pyogénie  finit  par  s’épuiser.  Dans 
d’autres  circonstances,  les  abcès  une  fois  ouverts  forment  au- 


(1)  Àrch.  gin.  de  méd.,  t.  XXVII,  p.  542. 
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tant  d’ulcères  rongeants ,  fistuleux ,  qui  finissent  quelquefois 
par  entraîner  la  carie  des  os;  les  malades  tombent  dans  un 
état  de  consomption  et  de  dépérissement  ;  des  douleurs 
atroces,  une  insomnie  continuelle,  une  fièvre  lente,  les  rédui¬ 
sent  bientôt  au  dernier  degré  du  marasme,  auquel  ils  ne  tar¬ 
dent  pas  à  succomber,  surtout  si  des  abcès  multiples  se  déve¬ 
loppent  à  l’intérieur  clans  les  organes  parenchymateux,  comme 
le  foie  et  le  poumoii.  Au  reste ,  ces  derniers  abcès  ne  présen¬ 
tent  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  leur  peu  d’étendue.  Ils 
commencent ,  en  général ,  par  des  taches  rouges,  formant  des 
masses  d’un  tissu  assez  compact,  offrant  des  vascularités  nom¬ 
breuses  et  arborisées  (1) ,  au  centre  desquelles  se  développe  le 
liquide  purulent.  Nous  ne  croyons  pas  qu’on  ait  observé  dans 
ces  cas  des  abcès  multiples  dans  d’autres  organes  internes 
que  le  foie  ou  le  poumon. 

A  quelle  cause  peut-on  rapporter  le  développement  de  ces 
abcès  multiples  ?  Ici  s’ouvre  le  vaste  champ  des  hypothèses. 
En  effet,  pas  de  phlébite,  pas  delymphite  appréciables;  pas 
même  de  résorption  purulente  possible ,  puisque  le  plus  sou¬ 
vent  le  travail  pyogénique  est  terminé  depuis  longtemps.  Ce¬ 
pendant,  au  milieu  de  toutes  ces  incertitudes ,  nous  trouvons 
quelques  faits  culminants,  qui  peuvent  jeter  un  peu  de  jour 
sur  notre  route ,  et  guider  nos  pas  incertains  :  d’abord  l’éta¬ 
blissement  d’une  suppuration  abondante  et  la  production 
consécutive  de  collections  purulentes  dans  des  points  plus  ou 
moins  éloignés. 

Mais  où  est  le  lien  qui  unit  ces  deux  phénomènes  ?  Il  nous 
échappe  entièrement.  Peut-on  dire' que  le  travail  pyogénique 
qui  s’accomplit  dans  les  pustules  varioliques  pour  les  con¬ 
vertir  en  autant  d’abcès  crée  dans  l’économie  une  tendance 
générale  à  la  formation  du  pus,  qui  éclate  sous  l’influence  des 


(1)  Piorry,  Clinique  médicale  de  la  Salpétrière  et  de  la  Pitié;  1838, 
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conditions  les  plus  variées  et  dont  le  résultat  est  la  formation 
des  abcès  multiples  ?  C’est  probable ,  mais  non  pas  prouvé. 
Quelqu’un  a-t-il  fait  connaître  les  conditions  spéciales  dans 
lesquelles  surviennent  les  abcès  multiples  de  la  variole  ?  Nul¬ 
lement.  Ne  peut-on  pas  considérer  le  travail  pyogénique  de 
la  variole  comme  suffisant  à  lui  seul ,  à  cause  de  son  étendue , 
et  peut-être  à  cause  de  sa  nature  même,  pour  produire  de 
toutes  pièces  la  diathèse  purulente,  et  pour  la  mettre  immédia¬ 
tement  enjeu  ?  Autant  de  problèmes,  pour  la  solution  desquels 
nous  possédons  à  peine  les  premières  données. 

2°  Morve  et  farcin.  —  Tel  est  le  nom  de  deux  maladies 
éminemment  contagieuses ,  que  l’homme  doit  à  ses  rapports 
continuels  avec  certains  animaux.  Ces  deux  maladies ,  si  elles 
ne  sont  pas  nouvelles,  n’appartiennent  cependant  que  depuis 
peu  de  temps  à  l’histoire  de  l’art.  Aussi ,  bien  qu’elles  aient 
fourni  matière  à  des  travaux  importants  (  tels  que  ceux  d’El- 
liotson  et  de  M.  Rayer),  leur  histoire,  est  loin  d’être  complète, 
et  l’on  peut  affirmer  que  la  science  n’a  pas  encore  dit  son  der¬ 
nier  mot  à  leur  égard.  On  comprendra  facilement ,  à  notre 
hésitation,  que  nous  marchons  sur  un  terrain  encore  mal 
assuré. 

Bien  qu’il  existe  les  plus  grands  rapports  entre  la  morve  et 
le  farcin,  les  différences  que  ces  maladies  présentent  dans  leur 
marche  ne  nous  permettent  pas  de  les  confondre  dans  la  même 
description. 

Le  farcin  a  pour  siège  primitif  le  système  lymphatique.  Il 
est  caractérisé  par  des  angioleucites  spécifiques  ,  qui  passent 
rapidement  à  suppuration ,  accompagnées  de  troubles  géné¬ 
raux,  consistant  en  accès  de  fièvre  irréguliers,  céphalalgie, 
dégoût  pour  les  aliments,  insomnie,  léger  délire,  etc.  Bientôt 
dans  diverses  régions  du  corps,  plus  ou  moins  éloignées  du 
point  qui  s’est  d’abord  montré  malade ,  le  plus  souvent  sur  la 
face  ou  sur  les  membres,  on  voit  paraître  des  tumeurs,  tantôt 
petites,  molles  et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
IVe -x.  12 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


170 

tantôt  d’un  rouge  violacé;  tumeurs  ordinairement  sensibles 
au  toucher,  et  quelquefois  éminemment  douloureuses ,  qui  se 
terminent  presque  toujours  par  suppuration,  quelquefois  par 
gangrène.  D’autres  collections  purulentes  plus  étendues  ne 
tardent  pas  à  se  former  loin  du  siège  primitif  de  la  maladie  , 
à  la  suite  d’inflammations  érysipélateuses  ou  phlegmoueuses  ; 
enfin  on  voit  survenir  une  éruption  pustuleuse  ou  gangré¬ 
neuse  d’une  espèce  particulière  :  tel  est  le  farcin  de  forme 
aiguë.  Lorsqu’il  est  chronique ,  le  farcin  ne  diffère  du  précé¬ 
dent  que  par  la  lenteur  de  sa  marche  :  tantôt  c’est  une  inflam¬ 
mation  lymphatique  bornée,  suivie  d’abcès  multiples;  tantôt, 
au  contraire,  après  un  ensemble  de  symptômes  généraux 
graves,  on  voit  paraître  une  collection  purulente ,  et  quel- 
quelemps  après  des  abcès  se  développer  dans  beaucoup  de 
points  du  corps. 

Les  abcès  multiples  du  farcin  aigu  peuvent  être  superficiels 
ou  profonds  •  tantôt  ils  occupent  le  tissu  cellulaire  sous  cutané^ 
tantôt  les  grands  interstices  celluleux,  musculaires  ou  vascu¬ 
laires  ;  d’autres  fois ,  enfin  ,  les  muscles  du  tronc  ou  des  mem¬ 
bres.  Leur  volume  varie  beaucoup  :  les  abcès  superficiels  sont 
toujours  plus  volumineux;  ils  contiennent  ordinairement  du 
pus  bien  lié,  quelquefois  un  liquide  brunâtre ,  fétide ,  de  cou¬ 
leur  chocolat.  Indépendamment  des  abcès  multiples  exté¬ 
rieurs,  on  trouve  ordinairement  dans  les  poumons  (  rarement 
ailleurs)  de  petits  abcès  plus  ou  moins  avancés  dans  leur  déve¬ 
loppement. 

Les  abcès  multiples  du  farcin  chronique  se  montrent  seu¬ 
lement  à  l'extérieur.  Ils  sont  susceptibles  d’acquérir  des  di¬ 
mensions  considérables  ,  par  comparaison  à  ceux  du  farcin 
aigu.  Leur  marche  est  ordinairement  plus  lente-;  quand  on  les 
ouvre  ,  on  y  trouve  ou  du  Sang  pur  ou  du  pus  jaunâtre ,  vis¬ 
queux  et  grumeleux,  et  quelquefois  de  la  sanie  purulente.  Ces 
foyers  se  cicatrisent  difficilement  après  avoir  été  ouverts ,  et 
se  transforment  en  ulcères  ou  en  fistules.  On  dit  avoir  vu  des 
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tumeurs  farciueuses  fluctuantes  et  YQlwipeqsps  disparaître 
peu  à  peu,  môme  subitement,  tandis  que  d’antres  survenaient 
inopinément  dans  d’antres  relions. 

La  morve  est  essentiellement  caractérisée  par  des  ulcéra¬ 
tions  particulières  des  fosses  nasales,  qui  occasionnent  un 
flux  nasal ,  ou  jetage  plus  pu.  moins  abondant  de  matière  pu? 
rolente  ou  sanguinolente,  auquel  succèdent  portâmes  alté¬ 
rations  qui  occupent  la  surface  du  corps  (érysjpèle,  bulles, 
pustules,  plaques  gangréneuses ,  abcès  mtdljples,  etc,), 
développement  est  accompagné  ou  précédé  de  symptômes 
généraux  très-graves,  qui  se  rapprochent  quelquefois  des 
phénomènes  typhoïdes,  Nous  avons  placé  sur  le  premier  plan 
la  lésion  des  fosses  nasales,  parce  que  c’est  le  fait  capital  de 
la  maladie ,  le  point  de  contact  de  la  inoryc  humaine  avec  J# 
morve  du  çlfieyal ,  et  aussi  parçp  que  c’est  l'altération  essen¬ 
tielle  et  pathognomonique. 

Les  abcès  multiples  se  montrent  tôt  pu  tard,  mais  d’une 
manière  .constante  dans  la  morve  aiguë  ;  fl?  apparaissent  0,1^ 
dinairemem  avant  les  autres  signes  eonflrmatifs;  leurs  carac¬ 
tères  sont  tout  à  fait  identiques  avec  ceux  des  abcès  fftrcwdmt. 
Nous  n’y  insisterons  pas,  Nous  dirons  cependant  que  l’on  ren¬ 
contre  assez  souvent  du  pus  dans  les  articulations.  Les  abcès 
multiples  morveux  du  poumon  se  .présentent  ;  tantôt  cpnmm 
des  noyaux  d’un  volume  variable ,  depuis  celui  d’op  puis  j w§- 
qu’à  celpi  d’une  noix,  arrondispu  taillés  ». facettes, occupant 
ordinairement  la  superficie  de  l’organe,  durs,  brunâtres  pu 
grisâtres,  infiltrés  de  pus  ;  tantôt  comme  des  collections  pu¬ 
rulentes  ,  d’un  volume  également  variable , autour  desquelles 
on  trouve  encore  des  zogps  jinflammatoifes..  Les  abcès  .jnjfttyi.? 
pies  qui  se  forment  à  l’intérieur  ont  pne  espèce  de  prâdi]ea- 
tion  pour  Je  tissu  pulmonaire.  Nous  pe  connaissons  qu’un 
seul  fait  d'abcès  multiples  morveux  dans  le  l'oie  ,e,t  dans  la 
cerveau. 

Dans  la  morve  chronique ,  les  abcès  mnlliples,  aurtoul  Ans 
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abcès  multiples  extérieurs,  sont  peu  communs.  Quant  aux 
lésions  pulmonaires,  elles  consistent:  1°  en  de  petites  éle- 
vures  blanches,  formées  par  un  amas  de  pus  liquide  ou  pres¬ 
que  liquide,  qui  soulève  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  et 
autour  desquelles  existent  une  injection  et  une  infiltration  de 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  ;  et  2°  en  des  masses 
dures ,  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noix  ,  de  couleur  jau¬ 
nâtre,  quelquefois  ramollies,  et  converties  en  pus  dans  une 
grande  partie  de  leur  étendue. 

Pour  expliquer  les  abcès  multiples  de  la  morve  et  du  farcin, 
nous  éprouvons  le  même  embarras  que  pour  l’explication  de 
ceux  de  la  variole.  Gomme  dans  cette  dernière  maladie ,  nous 
trouvons  encore  des  suppurations  locales  primitives ,  déve¬ 
loppées  sous  l’influence  d’un  principe  particulier,  et  aux¬ 
quelles  succèdent ,  dans  un  intervalle  plus  ou  moins  éloigné, 
des  abcès  répandus  çà  et  là  dans  l’organisme.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  cette  différence  que ,  dans  la  morve  et  le  farcin ,  l’appa¬ 
rition  des  abcès  multiples  est,  sinon  un  signe  pathognomo¬ 
nique,  du  moins  un  symptôme  fort  important.  Il  est  évident 
que  ces  deux  dernières  maladies  développent  dans  l’économie 
une  tendance  à  la  formation  et  à  la  dissémination  du  pus. 
Mais  cette  véritable  diathèse  purulente,  quelle  en  est  la 
cause  ?  Est-ce  le  principe  contagieux  morveux  ou  farcineux  ? 
Est-ce  la  pénétration  dans  le  système  circulatoire  du  pus  que 
renferment  les  lymphatiques  enflammés,  comme  dans  le 
farcin?  Est-ce  l’état  fébrile  qui  accompagne  la  suppuration 
des  tissus  qui  sont  le  siège  primitif  de  la  maladie?...  Mais 
c’est  assez  s’arrêter  sur  une  question,  pour  la  solution  de 
laquelle  nous  ne  possédons,  pas  plus  que  pour  les  abcès  vario¬ 
leux,  de  données  suffisantes. 

Nous  voici  parvenus  à  la  deuxième  partie  du  sujet  què-nous 
nous  sommes  proposé  de  traiter.  Nous  avons  fait  connaître 
les  divers  cas  dans  lesquels  on  observe  les  abcès  multiples  ; 
nous  devons  maintenant  rapprocher,  comparer  ces  cas  sous 
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leurs  différents  rapports.  Le  tableau  rapide,  que  nous  avons 
tracé ,  abrégera  beaucoup  notre  travail. 

Les  abcès  multiples  se  montrent  dans  trois  circonstances 
principales ,  que  nous  avons  successivement  étudiées  sous  les 
noms  de  fièvre,  traumatique ,  fièvre  puerpérale  et  intoxi¬ 
cation  purulente  simple  ou  spécifique. 

Fort  nombreux  dans  la  fièvre  puerpérale,  dans  l’intoxica¬ 
tion  morveuse  et  farcineuse ,  dans  l’intoxication  variolique, 
ces  abcès  le  sont  déjà  moins  dans  la  fièvre  traumatique;  et  ils 
sont  encore  en  moins  grand  nombre  dans  l’intoxication  par  le 
pus ,  surtout  par  le  pus  altéré. 

Leur  étendue  varie  autant  que  leur  nombre  :  en  général, 
les  grandes  collections  purulentes  multiples  appartiennent  à 
la  fièvre  puerpérale  ,  à  l’intoxication  morveuse  et  farcineuse. 
11  faut  cependant  reconnaître  que  l’étendue  des  collections 
purulentes  est  généralement  limitée  par  la  nature  même  de 
l’organe  au  sein  duquel  elles  se  développent.  C’est  ainsi  que , 
dans  le  poumon  et  dans  l’épaisseur  des  muscles ,  les  collec¬ 
tions  purulentes  sont  rarement  fort  étendues  :  c’est  tout  le 
contraire  dans  le  tissu  cellulaire. 

Leur  siège  ne  présente  rien  de  constant;  cependant  les 
organes  parenchymateux ,  les  cavités  séreuses,  les  muscles 
sont  leur  siège  de  prédilection.  Les  collections  purulentes  des 
séreuses ,  des  cavités  articulaires ,  du  tissu  cellulaire,  se  lient 
plutôt  à  la  fièvre  puerpérale  qu’à  la  fièvre  traumatique  et  à 
l’intoxication  purulente.  Les  abcès  extérieurs  appartiennent 
surtout  à  la  variole  et  à  l’intoxication  morveuse  et  farcineuse. 
Chose  remarquable  :  dans  une  maladie  où  la  diathèse  puru¬ 
lente  est  si  prononcée ,  où  elle  se  révèle  par  un  si  grand  nom¬ 
bre  de  productions  purulentes ,  dans  la  morve  et  le  farcin , 
on  ne  rencontre  des  abcès  multiples  à  l’intérieur  que  dans  le 
poumon ,  presque  j  amais  ailleurs. 

Tous  les  abcès  multiples  proprement  dits  offrent,  dans  leur 
développement,  les  quatre  périodes  suivantes:  1°  injection 
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sanguine,  suivîfe  d’une  infiltration  d'tt  même  liquide  ;  2°  in¬ 
filtration  purulente;  3°  ramollissement  et  destruction  dii  tfssil 
infiltré  ;  4'1  la  Circonscription  du  fôyër  par*  une  membrane 
pÿogéfiiquc.  Lorsque  lé  piis  sê  rassemble  dans  lés  membranes 
séreuses ,  tes  dernières  présentent  toujours  uhe  injection  très- 
prononcée  du  réseau  .Vasèiflâlrë,  qui  ldllr  est  soits-jacent  ;  et 
rtiêifië,  datts  quelques  circonstances ,  éiiés  sont  susceptibles 
d’éproliVeC  dés  alterations  beaucoup  pins  profondes.  Les  col¬ 
lections  purulentes  ne  parcourent  pas  leurs  périodes  avec  la 
même  rapidité.  Lé  plus  souvent ,  c’est  a  la  suite  de  la  fièvre 
puerpérale ,  et  sous  l’influence  d’agetits  Spécifiques  (  comme  la 
mbrvc,  lcfarcin,  ia  variole),  que  lé  travail  pyogéniquese 
montre  plus  rapide* 

Eu  résumé ,  tous  tes  abcès  multiples  succèdent  â  une  in¬ 
flammation  d’bne  nature  spéciale,  développée  dans  lé  tissu 
qui  en  est  le  siège  ;  et  si,  dans  quelques  circonstances,  on  a 
cru  hé  pas  trouver  des  traces  d’inflammation  autour  du  Foyer, 
C’est  qUe  ces  âbCês  étaient  développés  depuis  longtemps  au 
sein  des  organes. 

Suivant  la  période  où  sont  parvenues  lèS  Collections  puru¬ 
lentes  multiples ,  tm  trouve  du  pus  phiegmoueux  ou  du  pus 
presque  eohcrët,  Ou  seulement  une  infiltration  purulente,  etc. 
Comme  bh  le  comprend  Facilement,  lés  collections  purulentes 
des  sé'reuSéS  ,  des  Cavités  ârtléüîairës ,  sont  toujours  Formées 
d’un  liquide  qhi  se  rapproche  plus  ou  moins  du  pus.  Cepen¬ 
dant  le  travail  pyogéniquë  n’est  pas  toujours  parfait  :  c’est  cë 
qnl  arrive  surfont  dans  la  morve  et  ie  ïafcih,  ofi  les  abcès 
sont  constitués  par  un  liquidé  épais ,  mêlé  de  sang ,  semblable 
a  dh  miel ,  Oü  par  liti  liquide  brunâtre  couleur  chocolat. 

Utiëllès  que  soient  les  circonstances  dans  lesquelles  On  ren¬ 
contre  les  abCèS  multiples ,  leur  développement  S’annonce  par 
les  phénomènes  suivants  :  des  Frissons  violehts ,  oli  du  moins 
de fftOrrlpilatltni,  Suivis  d’Utte  réaction  fébrile  souvent  in- 
complète  ;  tm  sentiment  d’iiftaiblissemciu  général  ;  une  indiF- 
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férence absolue  ou  presque  absolue;  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  des  traits  ;  un  changement  prononcé  dans  la 
coloration  de  la  peau;  un  malaise  général,  et  cependant  des 
douleurs  peu  vives  et  mal  localisées.  Voilà  l’ensemble  des 
symptômes  qui  annoncent  la  formation  des  abcès  multiples  ; 
mais  tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  partout  également  pro¬ 
noncés. 

Les  frissons  manquent  souvent  ou  ne  constituent  qu’une 
horripilation  fort  légère  dans  la  variole,  la  morve  et  le  farcin , 
même  assez  souvent  dans  la  fièvre  traumatique;  leur  exis¬ 
tence  est  presque  constante  dans  la  fièvre  puerpérale,  et 
surtout  dans  l’intoxication  purulente. 

La  réaction  fébrile  n’est  pas  toujours  franche  ;  ordinaire¬ 
ment  très-vive  à  la  suite  de  l’intoxication  morveuse  et  farci- 
neuse  ,  de  l’intoxication  purulente  ,  de  la  fièvre  traumatique', 
elle  est  souvent  étouffée  et  incomplète  dans  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  et  FintoXicatioii  par  du  pus  altéré. 

L’affaiblissement  général ,  l’indifférence,  sont  à  leur  comble 
dans  la  fièvre  puerpérale ,  l’intoxication  purulente,  la  morve 
et  le  farcin.  L’altération  des  traits  est  surtout  prononcée  dans 
la  fièvre  puerpérale  et  l’intoxication  purulente  :  elle  est  moins 
sensible  dans  l’intoxication  morveuse  et  farcineuse;  elle  est 
souvent  presque  inappréciable  dans  la  fièvre  traumatique. 

La  peau  se  colore  diversement  :  elle  devient  sale,  terreuse 
dans  la  fièvre  puerpérale ,  la  variole  ;  elle  tire  légèrement  aii 
jaune  dans  la  fièvre  traumatique ,  la  morve  et  le  farcin.  Cette 
coloration  Se  montre  surtout  autour  des  yeux,  des  ailes  du 
nez,  au  pourtour  des  lèvres.  La  coloration  jaune  va  queL 
quefois  jusqu’à  la  teinte  ietérique  dans  l’intoxication  puru¬ 
lente  (1). 


(1)  Nous  pouvons  affirmer,  pour  l'avoir  vérifié  plusieurs  fois, 
que  celte  teinte  ietérique  si  prononcée  ne  se  lie  pas  exclusivement 
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Les  douleurs  que  provoque  le  développement  des  abcès 
multiples  sont ,  en  général,  peu  vives,  mal  circonscrites.  11 
y  a  cependant  beaucoup  de  degrés  :  les  abcès  multiples  de  la 
morve  et  du  farcin  sont  ceux  qui  déterminent  le  plus  de  sen¬ 
sibilité  ;  ceux  qui  appartiennent  à  la  fièvre  puerpérale  et  à 
l’intoxication  purulente  occupent,  au  contraire,  le  bas  de 
l’échelle. 

En  quelques  points  que  se  développent  les  abcès  multiples , 
quelles  que  soient  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  mon¬ 
trent,  le  pronostic  est  toujours  grave  ;  cependant  cette  gravité 
est  principalement  subordonnée  à  l’importance  des  organes  au 
sein  desquels  ils  sont  placés.  Les  abcès  multiples  du  foie ,  du 
poumon,  du  cerveau,  qu’on  rencontre  si  souvent  dans  la 
fièvre  traumatique  et  l’intoxication  purulente ,  sont  d’une 
tout  autre  gravité  que  les  abcès  multiples  de  la  variole  du 
farcin  aigu  et  du  farcin  chronique ,  dont  le  siège  est  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et  même  que  certaines  collections 
purulentes  de  la  fièvre  puerpérale  qui  occupent  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  ou  le  tissu  cellulaire  intermusculaire. 

Quant  à  la  terminaison  des  abcès  multiples,  les  collections 
purulentes  internes  mènent  le  plus  souvent  et  d’une  manière 
rapide  à  la  mort.  Parmi  les  abcès  multiples  extérieurs,  ceux- 
là  seulement  qui  se  montrent  sous  l’influence  d’un  principe 
spécifique  (  variole  et  farcin  )  ne  marchent  que  très-difficile¬ 
ment  vers  la  guérison  ;  ils  entraînent  des  suppurations  et  des 
ulcérations  interminables  ,  et  conduisent  ainsi ,  moins  direc¬ 
tement,  mais  peut-être  aussi  sûrement,  à  une  terminaison 
funeste. 

Restent  les  causes  sous  l’influence  desquelles  se  dévelop¬ 
pent  les  abcès  multiples ,  dans  les  trois  circonstances  prin- 


aux  cas  d’abcès  multiples  du  foie.  Maréchal  l'avait  bien  reconnu  : 
aussi  attribuait-il  (  mais  à  tort  )  cette  coloration  à  la  présence  du 
pus  dans  l’épaisseur  de  la  peau. 
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cipales  que  nous  avons  signalées.  Après  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  déjà,  nous  pouvons  établir  comme 
circonstance  nécessaire,  comme  cause  essentielle,  la  pré¬ 
sence  d'une  inflammation  pyogénique  ,  de  nature  spécifique 
ou  non  ,  dans  un  point  de  l’économie.  Mais  tandis  que ,  dans 
la  fièvre  puerpérale  et  dans  la  fièvre  traumatique ,  les  cir¬ 
constances  débilitantes ,  l’altération  de  l’air  par  l’entassement 
des  individus ,  et  quelquefois  des  prédispositions  individuelles, 
jouent  le  rôle  de  causes  déterminantes;  dans  l’intoxication, 
l’introduction  dans  le  système  circulatoire  du  principe  toxi¬ 
que  parait  être  le  point  capital.  Au  reste ,  si  nous  voulons 
aller  au  delà,  si  nous  voulons  pénétrer  dans  le  mode  d'action, 
nous  reconnaissons  que  l’entassement  des  malades,  pas  plus 
que  l’introduction  du  pus  ou  de  tout  autre  agent  toxique  dans 
l’organisme,  ne  rend  un  compte  satisfaisant  du  développe¬ 
ment  de  ces  abcès. 

Dans  le  court  parallèle  que  nous  venons  d’établir  entre  ces 
diverses  espèces  d’abcès  multiples ,  nous  avons  fait  remarquer 
des  différences  de  forme,  d’étendue,  de  siège,  quelques 
nuances  dans  les  symptômes.  Nous  avons  reconnu  encore  des 
différences  réelles  dans  les  causes  déterminantes  ;  mais ,  d’un 
autre  côté  ,  cause  initiale,  mode  de  développement,  marche  , 
caractères  anatomiques  essentiels,  tout  est  semblable.  Nous 
pouvons  donc  poser  ici  des  conclusions  générales ,  nous  réser¬ 
vant  de  les  éclairer  immédiatement  par  les  correctifs  que  né¬ 
cessitent  des  faits  aussi  variés  que  ceux  que  nous  avons  eu  à 
rassembler  et  à  comparer  ; 

1°  Dans  quelque  circonstance  que  se  forment  les  abcès  ou 
les  collections  purulentes  multiples ,  leur  apparition  est  tou¬ 
jours  consécutive  à  un  travail  inflammatoire  avec  suppura¬ 
tion,  occupant  ou  ayant  occupé  un  ou  plusieurs  points  des 
surfaces  tégumentaires  internes  ou  externes. 

2°  La  multiplicité  de  ces  collections,  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  elles  passent  à  la  suppuration ,  les  caractères  spéciaux 
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qui  leur  appartiennent  et  qui  les  suivent  partout ,  l’incon¬ 
stance  de  leur  siège,  montrent  qu’on  ne  peut  les  considérer 
comme  des  faits  isolés,  sans  liaison  et  sans  rapport  les  Uns 
avec  les  autres  ;  mais  bien  qu’elles  se  développent  sous  t’in¬ 
fluence  d’une  cause  générale ,  qui  les  lient  sous  sa  dépendance 
immédiate. 

3°  Cette  cause,  bien  connue  dans  scs  effets,  la  tendance  à 
la  formation  du  pus  dans  les  solides  et  dans  les  liquides  de 
l’économie ,  nous  l’appelons  diathèse  purulente. 

4°  La  pénétration  du  pus  en  nature  ou  du  pus  altéré  dans 
le  système  circulatoire  ne  peut  avoir  pour  résultat  direct  la 
formation  des  abcès  multiples.  Le  développement  de  ces  col¬ 
lections  purulentes  en  dehors  de  cette  pénétration ,  la  rareté 
du  fait  lui-même  *  établissent  que  ce  ne  peut  être  qu’une  cir¬ 
constance  prédisposante  à  Un  haut  degré ,  et  rien  de  plus. 

5°  La  présence  du  principe  spécifique  parait  imprimer 
quelque  chose  de  particulier  A  la  marche  des  abcès  multiples 
qui  surviennent  pendant  le  cours  des  maladies  de  cette  espèce. 


ÉTUDES  SUR  L’OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR  ABAISSEMENT 

(  Lüfts  5  la  Société  dfc  cliirürgiê  de  Paris,  le  16  août  1845 )ÿ 
Par  L.  Gosselin  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris , 
chirurgien  du  Pureau  central. 

(Fin.) 

7°  ï>es-criptim  de  M.  Sickèl.  —  Dans  un  livre  dont  les 
détails  Sont  loin  d’être  faciles  à  saisir,  M.  Sichel  à  néanmoins 
présenté  quelques  préceptes  fort  utiles  sur  l’opération  par 
abaissement.  U  commence  par  établir  la  différence  qui  existe 
entre  la  dépression  et  le  réélinaisoù  i  dahs  la  première ,  dit-il , 
on  placé  le  cristallin  datts  le  corps  vitré ,  de  telle  manière  que 
son  bord  supérieur  devient  antérieur,  et  qUe  su  Face  posté- 
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rieure  regarde  en  haut  ;  dans  la  seconde  ,  on  fait  basculer  le 
cristallin ,  et  on  le  place  de  telle  façon  que  son  bord  supérieur 
vient  regarder  en  arriéré  èt  sa  face  postérieure  eii  bas.  Ainsi , 
M.Sichetne  pensé  pas  qüe.  dans  la  dépressiott,  le  cristallin 
puisse  jamais  rester  dé  champ ,  et  j’ai  dit  qüe  mes  recherches 
m'avaient  conduit  également  à  ce  résultat;  néanmoins,  l’auteur 
décrit  toujours  à  part  les  deux  procédés.  Pour  taon  compte  , 
je  n’en  vois  pas  beaucoup  la  nécessité. 

M.  Sichel  se  sert  d’une  aiguille  dont  la  lance  est  très-étroite, 
et  dont  la  tige  est  arrondie  régulièrement  sans  se  renfler  du 
côté  du  manche.  Pour  ië  manuel  opératoire ,  il  admet  trois 
temps  :  1°  piqûre  de  la  sclérotique,  2"  déchirure  de  la  cap¬ 
sule,  3°  abaissement.  Ainsi ,  M.  Sichel  établit  un  temps  spé¬ 
cial  pour  la  déchirüre  de  la  capsule  ;  il  veut  que  cette  déchi¬ 
rure  soit  faite  avant  l'abaissement,  et  non  pas  en  même  temps 
que  lui,  comme  l’ôttt  voulu  Scarpa,  MM  J.  Cloqüet  et 
A.  Bérard. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  âü  premier  temps  ;  l’auteur  veut  que 
l’on  pénètre  au-dessUS  oü  au-desSoüs  du  diamètre  transversal 
de  l’œil ,  suivant  que  l’on  veut  faire  la  dépression  ou  la  née! i- 
naisôn.  Je  n’attache  pas  à  ce  précepte  ühe  grande  impor¬ 
tance;  seulement,  comme  le  chirurgien  h’est jamais  bien  sûr 
de  ce  qu’il  pourra  faire ,  et  qu’il  est  plus  facile  d’exéCüter  les 
deux  procédés  lorsque  l’âiguille  a  pénétré  au-dessous  du 
diamètre  transversal ,  je  crois  que  ce  dernier  point  ëst  le  plus 
avantageux.  M.  Sichel  donne  ensuite  le  moyeu  de  ne  pas 
harponner  lë  cristallin  dans  Ce  premier  temps  de  l'Opéra¬ 
tion.  Je  crbiS  qu’on  i’èVite ,  en  effet,  Si  l’on  së  sert  d’ünè 
aiguille  à  lahcë  très-ëtroiié,  tomme  est  CCllè  dé  M.  Sièhël  ; 
mais  qu’au  contraire,  avec  une  aiguille  à  lance  nh  peu  large, 
comme  celle  dont  je  me  Suis  Servi  et  dont  On  se  sert  généra¬ 
lement  pour  lés  autres  procédés ,  on  passe  souvent  derrière  Ja 
capside  ôti  â  (ravrhs  elle. 

tùjâps:—  M.  Sichel  rappelle  que  plusieurs  chi- 
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rurgiens  (il  ne  dit  pas  lesquels)  ont  donné  pour  précepte 
d’abaisser  en  même  temps  le  cristallin  et  la  capsule  non  dé¬ 
chirée.  Quand  cette  dernière  est  saine  ,  l’auteur  pense  que  ce 
résultat  ne  peut  être  obtenu ,  c’est-à-dire  que  la  capsule  ne 
s’abaisse  pas  ;  cette  assertion  est  importante  et  ne  saurait  être 
trop  répétée.  Pour  moi ,  j’ai  souvent  cherché  à  obtenir  cet 
abaissement  simultané,  et  je  n’y  suis  jamais  parvenu.  Com¬ 
ment  ,  en  effet ,  peut-on  y  parvenir?  En  détruisant  les  adhé¬ 
rences  qui  existent  entre  la  couronne  de  Zinn  et  la  capsule, 
ou  bien,  en  détachant  les  adhérences  de  la  couronne  de  Zinn 
avec  la  rétine  et  les  procès  ciliaires  de  la  choroïde  ;  mais,  dans 
ce  dernier  cas ,  on  produirait  de  grands  désordres,  et ,  dans 
le  premier,  les  adhérences  m’ont  toujours  paru  trop  fortes 
pour  qu’on  puisse  les  détacher  ;  elles  résistent  plus  que  la 
capsule  postérieure  et  le  corps  vitré ,  que  la  pression  tend  à 
déchirer  en  même  temps.  Cependant. ,  ajoute  M.  Sichel ,  lors¬ 
que  la  capsule  est  devenue  opaque ,  elle  a  plus  de  résistance , 
est  plus  solidement  unie  avec  le  cristallin,  et  alors  on  peut  la 
plonger  intimement  dans  le  corps  vitré.  Cette  assertion  de 
M.  Sichel  est-elle  juste?  Je  ne  puis  répondre  ici  par  l’expé¬ 
rience  sur  le  cadavre;  car  tous  les  sujets  que  j’ai  opérés 
avaient  la  capsule  dans  cet  état  d’intégrité ,  que  l’auteur 
donne  comme  s’opposant  à  son  abaissement.  Il  faudrait  donc 
que  la  capsule,  en  devenant  opaque  ,  perdît  une  partie  de  ses 
adhérences  avec  la  couronne,  ciljaire.  La  chose  est  possible , 
mais  elle  n’est  pas  démontrée;  et  si  je  m’en  rapporte  aux  faits 
déjà  assez  nombreux  dans  lesquels  j’ai  vu  ,  malgré  tous  les 
efforts  du  chirurgien ,  la  capsule  opaque  rester  en  partie  ou 
en  totalité  à  sa  place,  j’ai  bien  le  droit  de  dire  que  le  chirur¬ 
gien  ne  doit  pas  compter  sur  cet  abaissement  simultané. 

En  tout  cas ,  si  l’assertion  de  M.  Sichel  était  exacte ,  il 
s’ensuivrait  que  le  manuel  opératoire  ne  devrajt  pas  être  le 
même  pour  la  cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lenticulaire 
que  pour  la  cristalline ,  et  cependant  aucun  auteur  jusqu’ici , 
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pas  même  M-  Sichel ,  n’a  établi  de  distinction  à  cet  égard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voyons  Iedeuxième  temps:  l’aiguille  étant 
arrivée  au  niveau  de  la  pupille ,  on  tourne  un  des  tranchants 
en  arrière ,  et  on  tâche  d’inciser  la  capsule  par  pression  ou 
par  traction.  La  pression  est  souvent  insuffisante  ;  elle  a  pour 
résultat  de  déterminer  nue  petite  fossette  sur  le  cristallin,  et 
d’opérer  une  déchirure  au-dessous  de  l’endroit  où  l’on  fait 
cette  pression.  Si  donc  on  continuait  à  presser,  on  pourrait 
faire  basculer  le  cristallin  par  cette  ouverture  et  le  faire  passer 
dans  la  chambre  antérieure.  11  faut  alors  tâcher  d’inciser  la 
capsule  dans  le  sens  diagonal  ou  horizontal ,  en  retirant  un 
peu  l’aiguille  dans  le  sens  suivant  lequel  elle  a  été  introduite 
dans  l’œil ,  de  manière  à  sillonner  la  capsule  dans  une  grande 
étendue.  Plusieurs  incisions  parallèles  à  la  première  peuvent 
être  pratiquées  au-dessus  et  au-dessous  d’elle. 

Certainement  de  pareilles  manœuvres  sont  propres  à  dé¬ 
truire  la  capsule  au  niveau  de  la  pupille  ;  mais  remarquons 
bien  les  dernières  paroles  de  M.  Sichel  :  «  Ces  manœuvres  ne 
sont  exemptes  ni  de  difficultés  ni  de  dangers.  D’une  part ,  il 
n’est  jamais  facile  d’inciser  la  capsule  qui  cède  aisément  à  la 
pression  exercée  par  l’aiguille  ;  d’un  autre  côté ,  la  proximité 
de  l’iris  peut  donner  lieu  à  des  lésions  involontaires  de  celle 
membrane.  »  Ces  réflexions  sont  très-justes  :  il  m’est  arrivé 
plusieurs  fois,  après  avoir  exécuté  avec  une  aiguille  à  lance 
étroite  le  deuxième  temps  de  M.  Sichel ,  sans  déplacer  le 
cristallin ,  de  trouver  de  simples  dépressions  au  lieu  de  dé¬ 
chirures  à  la  capsule  antérieure ,  et  de  trouver  cette  mem¬ 
brane  beaucoup  moins  lésée  que  ne  l’aurait  fait  croire  les 
mouvements  nombreux  imprimés  transversalement  à  l’ai¬ 
guille. 

Troisième  temps.  —  Pour  la  dépression ,  on  reporte  la 
concavité  de  l’aiguille  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  ; 
on  dirige  le  manche  vers  le  front,  en  se  servant  de  l’instru¬ 
ment  comme  d’un  levier  du  premier  genre.  Pour  la  récli- 
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naison,  on  place  la  concavité  spr  la  face  antérieure  du  cris¬ 
tallin,  et  dans  une  direction  oblique  telle,  que  la  pointe  soit 
cachée  par  la  partie  supérieure  et  interne  de  l’iris  ;  on  élève 
ensuite  le  manche  en  haut  et  en  dedans. 

Le  7  juin  1845,  sur  un  œil  gauche  qui  était  assez  frais,  et 
sur  lequel  le  cristallin  n’avait  point  été  rendu  opa.que  artifi¬ 
ciellement,  j’ai  introduit  une  aiguille  étroite  que  je  crois 
avoir  fait  cheminer  entre  l’iris  et  la  capsule  cristalline;  puis 
j’ai  dirigé  un  des  tranchants  en  arrière,  et  j'ai  tâché  de  le 
porter  transversalement ,  de  manière  à  inciser  dans  ce  sens 
et  quatre  fois,  à  des  hauteurs  différentes,  la  capsule  cristal¬ 
line.  Enfin,  j’ai  porté  l’aiguille  sur  le  haut  du  cristallin,  et 
j’ai  simulé  la  réclinaisonà  trois  reprises,  ne  sachant  pas  si 
la  lentille  se  déplaçait  ou  non.  L’examen  de  J’çeiL  m’a  fourni 
les  résultats  suivants  :  1°  un  petit  lambeau  du  centre  dp  la 
capsule  qui  était  tombé  dans  la  chambre  antérieure  ;  2°  un 
autre  petit  lambeau  triangulaire  ratatiné  sur  lui-méme  à  la 
partie  inférieure  et  externe;  3°  Je  cristallin  à  sa  place,  mais 
réduit  en  une  infinité  de  petits  fragments,  que  j’ai  fait  sortir 
un  à  un  par  la  capsule  ouverte  ;  4"  alors  j’ai  constaté  un  large 
trou  au  centre  de  la  capsule;  ce  trou  était  limité  par  plu¬ 
sieurs  lambeaux  revenus  sur  eux-mêmes  du  centre  vers  la 
périphérie. 

Dans  ce  cas ,  ainsi  que  dans  bien  d’autres ,  c’est  la  mollesse 
du  cristallin  qui  s’est  opposée  à  son  déplacement  ;  je  l’ai  rap¬ 
porté  pour  faire  voir  les  résultats  fournis  par  ce  procédé 
quand  on  réussit  â  bien  l’opérer. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  qui  a  trait  au  procédé  de  M.  SU 
chel,,je  puis  dire  qu’il  permet  quelquefois,  mais  non  pas 
toujours ,  de  bien  déchirer  la  capsule  antérieure  clans  un 
point  qui  corresponde  an  centre  de  La  pupille  ;  mais  op  s’ex¬ 
pose  à  blesser  l’iris,,  et  ,,  d’un  autre  côté,  la  manœuvre  exige 
un  temps  assez  long.  J’ai  souvent  entendu  M.  le  professeur 
Blandin  dire ,  dans  ses  leçons  ,  qu’une  des  conditions  de  succès 
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était  la  rapidité  de  l’opération  ,  et  qu’à  cause  de  cela  il  fallait 
laisser  l'aiguille  le  moins  longtemps  possible  dans  l'intérieur 
de  l’œil ,  et  j’ai  vu  qu’en  général  l'inflammation  était  moins 
intense  quand  on  avait  opéré  rapidement.  Or,  pour  bien  di¬ 
viser  la  capsule ,  en  suivant  la  description  de  M.  Siebel ,  il  ne 
faut  pas  aller  vite,  et,  d’un  autre  côté,  pour  éviter  la  lésion 
de  l’iris,  on  doit  se  servir  d’une  aiguille  étroite,  avec  la¬ 
quelle  l'abaissement  est  plus  difficile  ,  qui  peut  obliger  par 
conséquent  à  répéter  plusieurs  fois  la  manœuvre  du  troisième 
temps.  De  là  résulte  que  l’opération  se  trouve  encore  allon¬ 
gée,  que  l’on  blesse  davantage  le  corps  vitré  ,  ou  que,  le 
cristallin  se  divisant ,  on  substitue  le  broiement  à  rabaisse¬ 
ment  que  l’on  voulait  faire  et  que  l’on  avait  raison  de 
préférer. 

Je  ne  conclus  pas  de  tout  cela  que  les  préceptes  de  M.  Si- 
chel  soient  mauvais^  je  dis  seulement  qu’ils  ne  sont  pas  irré¬ 
prochables,  et  cela  parce  que  la  perfection  dans  le  «manuel 
opératoire  de  l’abaissement  est  difficile,  peut-être  impos¬ 
sible  à  réaliser, 

8°  Description  de  M.  Velpeau*  —  Dans  son  Traité  de 
médecine  opératoire  (  tome  III  ),  M.  Velpeau  décrit  d’abord 
ce  qu’il  appelle  le  procédé  ordinaire , et  le  divise  en  plusieurs 
temps  ;  division  importante  que  Weller  et  M-  Siebel  nous  ont 
déjà  présentée,  et  qui  a  l'avantage  de  mettre  mieux  sous  les 
yeux  du  lecteur  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  faire  pendant 
l’opération. 

Le  premier  temps  est  celui  qui  consiste  à  introduire 4ui* 
guide  ;  dans  le  deuxième  temps ,  val  faut  tourner  la  convexité 
de  l’aiguille  en  avant,  et  la  taire  glisser  jusqu’à  la  pupille 
entre  l’iris  et  la  capsule  cristalline,,  sans  blesser  ni  l’une  ni 
l’autre ,  si  faire  se  peut.  Ensuite  on  promène  circulaireineiU 
la  .pointe  à  plusieurs  reprises  sur  la  circonférence  anlérienre 
du  corps  lenticulaire  dont  ou  déchire  ainsi  l’enveloppe  autant 
que  possible.  Cela  fait  (troisième  temps),  on  applique  l’arc 
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de  l’aiguille  en  plein  sur  le  devant  de  la  cataracte,  et  on 
l’entraîne  par  un  mouvement  de  bascule  en  bas ,  en  dehors  et 
en  arrière  dans  le  fond  de  l’œil ,  au-dessous  de  la  prunelle ,  où 
on  le  tient  fixé  pendant  une  minute.  —  Quatrième  temps.  — 
On  retire  l’instrument,  suivant  les  règles  ordinaires.  ». 

Après  cette  description,  qui  est  aussi  claire  que  possible , 
M.  Velpeau  donne  certains  détails  sur  l’exécution  des  divers 
temps.  Je  dois  m’arrêter  sur  quelques-uns.  A  propos  du  pre¬ 
mier  temps ,  l’auteur  dit:  «La  lésion  de  la  rétine  est  inévi¬ 
table,  quand  on  pénètre  à  travers  la  sclérotique,  à  quelque 
distance  que  ce  soit  de  la  cornée.  »  Je  crois  cette  assertion  un 
peu  exagérée  ,  et  je  renvoie  à  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur  ce 
sujet. 

J’appelle  surtout  l’attention  du  lecteur  sur  les  réflexions 
suivantes  :  «  On  doit  faire  proéminer  la  pointe  de  l’aiguille 
jusque  dans  la  chambre  antérieure,  pour  être  sûr  de  ne  pas 
manœuvrer  entre  la  lentille  et  son  enveloppe  ;  la  déchirure  de 
cette  dernière  est  plus  délicate  et  plus  importante  qu’on  ne  le 
pense  généralement.  C’est  par  la  circonférence  qu'il  faut 
commencer ;  si  on  la  perçait  d’abord  au  centre,  il  serait 
ensuite  très-difficile  d’en  détacher  les  lambeaux ,  et  d’empê¬ 
cher  la  formation  d’une  cataracte  secondaire.  Le  meilleur 
moyen  serait  sans  contredit  de  déprimer  à  la  fois  le  cristallin 
et  sa  capsule  sans  les  rompre ,  comme  l’ont  conseillé  quelques 
auteurs  ;  mais  comment  conduire  une  membrane  aussi  mince 
au  fond  de  l’œil  sans  la  diviser,  pour  peu  que  ses  adhérences 
aient  conservé  de  solidité  ?» 

D’après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut ,  j’admets  entièrement  les 
difficultés  énoncées  par  ces  dernières  paroles  de  M.  Velpeau , 
qui  n’a  pas  admis ,  comme  M.  Sichel ,  une  exception  pour  les 
cas  d’opacité  de  la  capsule;  ce  qui  établit  une  différence  es¬ 
sentielle  entre  la  description  de  M.  Velpeau  et  toutes  les  au¬ 
tres  ,  c’est  le  conseil  donné  par  ce  chirurgien  de  déchirer  la 
capsule  ü  sa  circonférence,  circulaircment  et  sans  toucher  au 
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centre.Ce  précepte  est  très-rationnel  sans  doute  ;  caries  débris 
de  la  capsule  ainsi  déchirée  pourront  s’abaisser,  se  placer  dans 
l’iiumeur  vitrée  avec  le  cristallin.  Mais  si  le  précepte  est 
rationnel ,  est-il  d’une  exécution  facile  ?  Ici  les  propres  paroles 
de  l’auteur  vont  nous  servir  à  répondre:  «Si  la  capsule  a 
d’abord  été  ouverte  à  son  centre ,  dit-il,  il  sera  fort  difficile 
d’en  détacher  les  lambeaux.»  Or,  M.  Velpeau  a  laissé  entre¬ 
voir  que  l’aiguille  pouvait  s’engager,  malgré  la  volonté  du 
chirurgien,  dans  l’appareil  cristallinien.  J’ai  dit  moi-même 
et  je  répète  ici  que ,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’ai¬ 
guille  pénétrait  derrière  la  capsule;  si  donc  cela  a  eu  lieu,  au 
moment  où  l’on  poussera  l’aiguille  vers  la  pupille,  on  déchi¬ 
rera  la  capsule  à  son  centre  ,  comme  l’a  indiqué  Sanson,  et 
ainsi  la  déchirure  circulaire  de  M.  Velpeau  se  trouvera  im¬ 
possible. 

Pour  moi,  du  moins,  je  n’ai  pu  l’obtenir  sur  le  cadavre. 
Faut-il  m’en  prendre  à  une  maladresse  de  ma  part,  ou  bien 
à  un  hasard  malencontreux  ?  Je  ne  sais  ;  mais  les  huit  yeux 
sur  lesquels  j’ai  essayé  cette  manœuvre  m’ont  offert  tantôt 
une  déchirure  de  la  capsule  vers  son  centre ,  tantôt  un  ou 
plusieurs  lambeaux  triangulaires ,  tantôt  une  éraillure  en  un 
seul  ou  en  plusieurs  points  de  la  circonférence,  mais  jamais 
un  détachement  circulaire  complet  qui  eût  permis  de  dé¬ 
placer  avec  le  cristallin  une  grande  partie  de  la  capsule  an¬ 
térieure.  Je  ne  prétends  pas  dire  pour  cela  que  le  manuel 
opératoire  prescrit  par  M.  Velpeau  exposera  plus  que  les 
autres  à  une  cataracte  secondaire  :  non ,  car  d’abord  il  arri¬ 
vera  le  plus  souvent  que  la  capsule  sera  ouverte  d’arrière  en 
avant  par  l’aiguille  engagée  involontairement  derrière  elle , 
et  l’on  obtiendra  de  cette  manière  les  résultats  dont  j’ai  parlé 
à  l’occasion  de  la  description  de  Sanson  ;  et-,  d’une  autre  part, 
en  cherchant  à  promener  l’aiguille  circulairement ,  on  pourra 
déchirer  de  nouveau  et  plus  amplement  la  capsule.  Je  dis 
seulement  que  le  chirurgien  ne  peut  pas  exécuter  ce  que  cou- 
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seille  M.  Velpeau,  et  que,  dans  ce  procédé  comme  datls 
beaucoup  d’autres,  la  déchirure  de  la  capsule  est  confiée 
plutôt  au  hasard  qu’au  talent  du  chirurgien.  L’auteur  dont 
je  parle  a  d’ailleurs  reconnu  cette  insuffisance  de  la  manœu¬ 
vre  circulaire  ;  car  il  a  dit  un  peu  plus  loin  que  si ,  après 
l’abaissement,  on  constate  quelques  lambeaux  opaques  de  la 
capsule,  il  faut  les  entraîner  ou  dans  le  corps  vitré  ou  dans 
la  chambre  antérieure.  Or,  cela  est  très-difficile  ,  ajoute-t-il; 
il  faut  beaucoup  d’adresse  et  d’habitude  pour  embrocher  cha¬ 
que  lambeau  l’un  après  l’autre  avec  la  pointe  de  l’aiguille. 
J’en  ai  assez  dit  sur  ce  sujet  pour  que  l’on  sache  combien  je 
m’associe  à  ces  idées  de  M.  Velpeau  sur  les  difficultés  de  la 
déchirure  de  la  capsule  après  l’abaissement  du  cristallin;  dans 
ma  conviction ,  il  faut  plus  que  de  l’adresse  et  de  l’habitude  : 
ii  faut  être  servi  par  un  hasard  heureux. 

M.  Velpeau  décrit  ensuite  un  autre  procédé  emprunté  à  la 
pratique  de  M.  Bretonneau ,  et  qui  a  son  origine  dans  la  mé¬ 
thode  de  Petit  et  Ferrein.  Ces  chirurgiens,  en  vue  d’éviler 
la  lésion  de  l’iris  et  de  faciliter  la  descente  du  cristallin,  in¬ 
troduisaient  leur  aiguille  et  la  dirigeaient  en  arrière  dans  le 
corps  vitré,  puis  déchiraient  avec  la  pointe  la  capsule  posté¬ 
rieure  ,  saisissaient  la,  lentille  par  derrière  et  l’abaissaient , 
sans  toucher  à  la  capsule  antérieure.  Les  auteurs  modernes 
ont  reconnu  que  ce  procédé  était  défectueux,  parce  que  l’in¬ 
tégrité  conservée  de  cette  capsule  antérieure  exposait  presque 
nécessairement  à  une  cataracte  secondaire.  MM.  Bretonneau 
et  Velpeau  ont  donc  combiné  le  procédé  de  Petit  et  Ferrein 
avec  celui  des  modernes  :  ils  portent  d’abord  l'aiguille  dans 
le  corps  vitré,  déchirent  cet  organe  pour  préparer  le  chemin 
que  doit  suivre  la  lentille  cristalline  ;  puis ,  ramenant  la  pointe 
de  l’instrument  par-dessous  cette  dernière  dans  la  chambre 
postérieure,  ils  déchirent  la  capsule  antérieure  et  complè¬ 
tent  rabaissement.  Cette  manière  de  faire  a  peut-être  l’avan¬ 
tage  d’éviter  plus  sûrement  la  lésion  de  l’iris  ;  mais  je  ne 
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suis  pas  bien  certain  que  la  déchirure  préalable  du  corps  vitré 
et  de  la  capsule  postérieure  favorise  beaucoup  la  descente 
du  cristallin ,  je  puis  affirmer  du  moins  qüe,  Sur  le  cadavre! 
elle  ne  rend  pas  rabaissement  plus  facile.  Gcpeiidant;  comme 
il  est  possible  que  les  choses  se  passent  autrement  sur  le 
vivant  j  je  ne  puis  rién  dire  de  décisif  à  cet  égard  ;  bien  que 
la  résistance  dè  la  capsule  et  du  Corps  vitré  me  paraisse  trop 
faible  pour  nécessiter  cette  déchirure  préalable.  Gfe  procédé 
a  d’ailleürs  l’inconvénient  d’être  un  peu  plus  long  et  peut? 
être  d’exposer  davahtage  à  une  opacité  consécutive  de  l’hu¬ 
meur.  Vitrée; 

Je  rte  quitterai  point  l’ouvrage  de  M;  Velpeau ,  sdtis  éecoift 
mander  la  lecture  du  chapitre  consacré  au  parallèle  des  di? 
verses  méthôdés  :  oii  trouve  13 ,  sur  les  difficultés  dè  l'Opéra¬ 
tion  par  abaissement,'  des  vérités  dont  lé  jeune  chirurgien  ne 
saurait  trop  se  pénétrer;  et  sur  lesquelles  on  glisse  ën  géné? 
ral  trop  rapidement.  M.  Velpeau  exige  une  grande  habileté 
chez  l’ opérateur  qui  entreprend  rabaissement-  Sans  doute 
cette  condition  est  nécessaire  ;  mais  avec  elle  encore  on  rte 
fait  que  rarement  tout  ce  qd’îl  faudrait  fi»  Ce,  et  ou  n’a  que 
des  demi-succès.  Les  observations  mêmes  de  M.  Velpeau,-  dont 
personne  rte  contestera  l’habileté ,  seraient  là  au  besoin  pour 
démontrer  Ce  que  j’avance; 

9°  Description  de  M.  Malgctigne.  —  Dans  son  Manuel  de 
médecine  opératoire,  l'auteur  décrit  d’abord  ;  SOUS  lénoni  de 
procédé  ordinaire  y  une  manœuvré  dans  laquelle'  l’aiguille  j 
après  avoir  passé  entré  l’iriS  et  la  capsule,  est  ensuite  appliquée 
sur  la  circonférence  du  cristallin  qu’elle  enfonce  par  un  mou¬ 
vement  de  bascule  en  bas ,  ett  dehors  ét  en  arriéré;  M.  Mal- 
gaigne  ne  parle  donc  pas  dè  déchirer  la  capsule;  et  plus  loin 
il  laisse  voir  que ,  dans  sa  pensée  on  doit  ën  effet;  par  ce 
procédé ,  abaisser  capsule  et  lentille. 

M.  Malgaighè  décrit  ehstiite;  SohS  lé  tioffi  dé  procédé  mu- 
redti,  Une  manœuvre  dans  laqnélfe  ont  pénètre  derrière  le  cris* 
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tallin  pour  déchirer  d’abord  la  capsule  postérieure,  remonter 
ensuite  dans  le  corps  vitré ,  saisir  la  lentille  par  le  haut  et 
l’abaisser  sans  toucher  à  la  capsule  antérieure.  Il  m’a  semblé 
que  ce  procédé  était  tout  simplement  celui  de  Petit  et  Fer- 
rein  ,  et  je  n’ai  pas  bien  compris  la  dénomination  de  procédé 
nouveau  que  lui  donne  M.  Malgaigne.  Il  faut  bien  remarquer 
aussi  que  le  nom  de  procédé  ordinaire  donné  au  précédent 
est  capable  d’induire  en  erreur  ;  car  il  tendrait  à  faire  croire 
que  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  ont,  en  effet,  l’in¬ 
tention  d’abaisser  le  cristallin  et  sa  capsule.  Or,  nous  savons 
que ,  parmi  les  auteurs  étudiés  jusqu’à  présent,  un  seul  peut- 
être,  Weller,  a  été  de  cet  avis  ;  et  nous  savons  en  outre,  d’a¬ 
près  ce  que  m’ont  permis  de  constater  les  procédés  de  Scarpa 
et  de  MM.  Cloquet  et  A.  Bérard,  exécutés  sur  le  cadavre,  que 
par  cette  manœuvre  l’aiguille  déchire  la  capsule  antérieure , 
le  cristallin  déchire  la  postérieure;  qu’ainsi  la  lentille  seule 
est  abaissée...  J’ai  donc  eu  raison  d’établir  que  les  auteurs 
classiques  les  plus  recommandables  ne  s’entendaient  pas  bien , 
et  que  la  lecture  de  tous  embarrassait  singulièrement  celui 
qui  voulait  faire  le  mieux  possible. 

Cependant,  comme  le  Manuel  de  médecine  opératoire, 
par  sa  nature  même ,  ne  se  prêtait  pas  à  de  grands  dévelop¬ 
pements,  j’ai  cherché  ailleurs  les  opinions  de  M.  Malgaigne , 
et  j’en  ai  trouvé  l’exposition  un  peu  succincte ,  mais  assez 
nette ,  dans  son  Traité  d’anatomie  chirurgicale  (  tome  Ier, 
p.  371).  Là  M.  Malgaigne  semble  toujours  admettre  que  les 
chirurgiens  veulent  abaisser  la  capsule  et  le  cristallin  en 
même  temps  ;  mais  il  voit  à  cette  manière  de  faire  deux  in¬ 
convénients  principaux  :  c’est  que  d’abord  la  résorption  n’est 
point  aussi  facile  ni  aussi  prompte  que  si  le  cristallin  est  dé¬ 
pouillé  de  son  enveloppe  ;  c’est  qu’ensuite  la  réascension  est 
beaucoup  plus  facile.  Partant  de  là ,  M.  Malgaigne  veut 
abaisser  le  cristallin  tout  seul  :  pour  cela ,  il  laisse  intacte  la 
capsule  antérieure  et  adopte  le  procédé  de  Petit ,  parce  qu’il 
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permet  de  mieux  détruire  les  adhérences  qui  s’opposent  à  l’a¬ 
baissement  du  cristallin.  Quant  à  la  cataracte  secondaire  par 
l’opacité  du  feuillet  antérieur,  M.  Malgaigne  ne  la  redoute 
pas ,  et  cela  parce  que  Pellier,  qui  opérait  ainsi ,  dit  n’avoir 
jamais  vu  cet  accident.  Mais  il  eût  fallu  prouver  d’abord  que 
Pellier  était  un  observateur  sévère  et  véridique  ,  ce  qui  pour 
moi  est  fort  contestable.  En  tout  cas,  et  c’est  la  seule  chose  que 
je  tiens  à  faire  ressortir  actuellement ,  M.  Malgaigne ,  auteur 
des  plus  souvent  consultés ,  se  met  en  désaccord  avec  Scarpa, 
Sanson ,  MM.  J.  Gloquet ,  A.  Bérard,  Velpeau ,  Sichel  et  bien 
d’autres ,  en  voulant  que  l’on  respecte  la  capsule  antérieure. 
M.  Malgaigne  a-t-il  raison  ?  C’est  ce  que  j’examinerai  plus 
amplement  dans  la  seconde  partie  de  ce  travail. 

10°  Description  de  M.  Vidal  [de  Cassis  ).  —  Cet  auteur 
a  donné ,  dans  son  Traité  de  pathologie,  une  description 
très-claire  de  l’opération  par  abaissement.  11  la  divise  en 
quatre  temps  ;  mais  ces  temps  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes 
que  ceux  de  Weller  et  de  M.  Velpeau  :  dans  le  premier,  on 
introduit  l’aiguille  ;  dans  le  second ,  on  la  fait  passer  entre 
l’iris  et  la  capsule  ;  dans  le  troisième ,  on  déchire  la  capsule  ; 
dans  le  quatrième ,  on  abaisse.  Le  troisième  temps  est  tou¬ 
jours  celui  qui  appelle  plus  spécialement  notre  attention. 
Suivant  M.  Vidal ,  pour  faire  le  déchirement  de  la  capsule,  la 
plupart  des  chirurgiens  exécutent  avec  l’aiguille  des  mouve¬ 
ments  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  ou  des  mouvements 
en  arc  de  cercle  répétés  ;  il  importe  de  commencer  par  la  cir¬ 
conférence,  afin  de  pouvoir  détacher  des  lambeaux  plus  grands 
de  la  membrane  :  on  s’assure  que  l’aiguille  n’est  pas  entre  la 
capsule  et  lé  cristallin  par  la  résistance  qu’éprouve  la  pointe 
en  la  dirigeant  en  avant.  Cette  manœuvre  peut  sans  doute 
amener  un  bon  résultat;  mais  ce  n'est  pas  celle  que  con¬ 
seillent  la  plupart  des  auteurs ,  et  il  y  a  toujours  ici  l’incer¬ 
titude  de  savoir  si  l’on  passera  devant  ou  derrière  la  capsule, 
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incertitude  qui  ne  permet  pas  au  chirurgien  de  décider  exac¬ 
tement  à  l’avance  ce  qu’il  fera. 

Le  point  capital  daps  le  livre  de  M.  Vidal ,  C'est  qu’il  sup¬ 
prime  lé  troisième  temps  (incision  de  la  capsule)  quand  il 
s’agit  d'une  cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lenticulaire.  L’au¬ 
teur.  adpptaqt  en  cela  l’opinion  émise  par  M.  Sichel ,  croit  que, 
daps  les  cas  d’opacité  de  la  capsule,  celle-ci  est  plus  intime¬ 
ment  adhérente  au  cristallin,  ét  facile  à  abaisser  avec  lui  ;  il 
formule  donc  le  précepte  de  les  abaisser  ensemble  ,  précepte 
que  Mi  Sichel  n’avait  point  établi,  et  qu'il  me  faudra  discuter 
tout  à  l’heure. 

Après  une  exposition  générale  des  difficultés  de  l’opéra¬ 
tion  ,  M.  Vidal ,  pour  éyiter  d’entrer  dans  la  capsule  pendant 
le  second  temps ,  propose  de  ne  pas  diriger  d’abord  l’aiguille 
vers  la  pupille,  ni  en  haut,  comme  l’ont  voulu  Scarpa  et 
Sanson ,  mais  plutôt  en  bas,  pour  ramener  ensuite  l'instru¬ 
ment  de  bas  en  haut;  ensuite  on  déchirera  la  capsule  au 
moyen  de  dpux  incisions ,  l’une  verticale  ,  l’autre  transversale 
et  l’on  aura  ainsi  une  ouverture  en  forme  de  laite  à  cette 
piembrane.  J’ai  essayé  ce  procédé,  comme  les  autres  :  il  m’a 
donné  deux  fois  un  bon  résultat ,  c'est-à-dire  une  ouverture 
suffisante  de  la  capsule ,  mais  non  poiht  de  la  forme  qu’a  .in¬ 
diquée  M.  Vidai ,  et  je  crois  bien  que ,  dans  les  deux  cas , 
l’aiguille  était  remontée  derrière  la  membrane  et  l’avait  dé¬ 
chirée  d’abord  d’arrière  eu  avant. 

Je  pourrais  pousser-  plus  loin  cette  analyse  des  auteurs  qui 
ont  parlé  de  rabaissement ,  examiner,  par  exemple ,  les  pro¬ 
cédés  de  MM.  Gnyrftnd,  Bergepn,  Tavignol  et  quelques  au¬ 
tres  epcôre.;  mais,  ees  procédés  ne  sont  pas  généralement 
adoptés,  par  des  raisons  que  je  crois  plausibles,  Ce  serait 
doue  donner  une  étendue  inutile  à  mon  travail  que  de  m’eu 
occuper  longuement.  Pourtant,  il  me  faut  bien  dire  un  mat  du 
procédé  de  Mackenzie-  Ce  chirurgien  admet  aussi  quatre 
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temps  :  1°  l’aiguille  est  introduite  à  travers  la  sclérotique 
jusque  dans  l’humeur  vitrée ,  sans  traverser  la  rétine  ;  2°  ou 
déchire  la  capsule  postérieure  par  des  mouvements  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut  ;  3°  on  fait  passer  l’aiguille  dans  la 
chambre  antérieure  au-dessous  du  bord  du  cristallin;  on 
tourne  la  pointe  vers  l’hémisphère  antérieur  de  la  capsule* 
que  l’on  divise  dans  toute  sou  étendue;  4°  on  abaisse  ou  on 
récline.  Ce  procédé  est ,  eu  définitive ,  à  peu  près  le  même 
que  celui  de  MM.  Bretonneau  et  Velpeau  ;  seulement  Mackenzie 
ne  dit  pas  les  raisons  qui  lé  lui  font  adopter,  et  eu  parle 
comme  s’il  n’en  existait  pas  d’autres  dans  la  science. 

SECONDE  PARTIE. 

li  demeure  évident ,  d’après  tout  ce  qui  précède ,  que  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  manière  de  procéder 
à  l'abaissement.  On  peut  établir  entre  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  Ce  sujet  deux  grandes  classes.  Les  uns  croient  qu’il 
faut  et  que  l’on  peut  abaisser  en  même  temps  la  capsule  non 
ouverte  et  le  cristallin  :  tels  sont  Weller,  M.  Malgaigne,  et 
tous  les  chirurgiens  antérieurs  à  Scarpa ,  qui  n’avaient  pas 
établi  de  distinction  pour  la  capsule  ;  tels  sont  M:  Vidal  (  de 
Cassis)  et  M.  Sichel  pour  les  cas  de  cataractes  Capsulaires. 
Les  autres  veulent  que  l’on  abaisse  le  cristallin  sans  la  capsule  ; 
mais  ils  se  divisent  eux-mêmes  en  deux  groupés  :  le  prethier 
se  compose  des  chirurgiens  qui ,  cràignant  la  cataracte  se¬ 
condaire  par  opacité  de  la  capsule  antérieure ,  veulent  la  faire 
dispàraitre  du  champ  delà  pupille;  le  second  de  ceux  qui, 
déchirant  seulement  la  cupsnle  postérieure ,  laissent  intacte 
l’antérieure.  A  u  premier  de  Cès  groupes  appartiennent  Scarpa, 
Boyer.  Sanson,  MM.  J.  Clôqflet,  A.  Bérard,  Sichel ,  VeipêaU, 
Mackenzie,  et  un  grand  nombre  d’autres.  AusceondapparÜeri- 
nent  seulement  Petit ,  Fefrein,  l'Cliier,  et ,  ptiréii  nos  con¬ 
temporains  ,  M.  Malguignë.  Ainsi ,  le  plus  grand’  nombre  des 
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auteurs  est  partisan  de  la  déchirure  de  la  capsule  antérieure , 
mais  viennent  les  nuances  diverses  dans  l’exécution.  Pour 
essayer  de  lever  une  partie  des  difficultés  qui  se  présentent 
au  milieu  de  ces  divergences ,  je  terminerai  par  l’examen  des 
trois  questions  suivantes  :  1°  Que  doit  se  proposer  le  chirur¬ 
gien  ,  quand  il  procède  à  l’abaissement?  .2°  quelle  est  la  ma¬ 
nœuvre  la  plus  avantageuse  ;  3°  sur  quels  résultats  doit-on 
compter  ? 

1°  Que  doit  se  proposer  le  chirurgien  P  —  Avant  de 
commencer  l’opération ,  le  chirurgien  doit  avoir  décidé  s’il 
essayera  d’abaisser  en  même  temps  la  capsule  et  le  cristallin , 
ou  bien  s’il  abaissera  le  cristallin  seul.  Ce  dernier  parti  est , 
selon  moi ,  de  beaucoup  préférable.  En  effet ,  supposons  que 
le  cristallin  soit  abaissé  avec  son  enveloppe ,  Sœmmering  et 
M.  Malgaigne  nous  ont  dit  ce  qui  arriverait:  d’abord  la  ré¬ 
ascension  serajt  beaucoup  plus  facile ,  parce  que  ,  lisse  à  sa 
surface,  l’organe  serait. beaucoup  moins  enchevêtré  et  retenu 
par  les  cellules  de  l’humeur  vitrée  ;  ensuite  l’organe  ainsi 
abaissé  résisterait  beaucoup  plus  longtemps  à  la  résorption.  Il 
serait  peut-être  nécessaire  de  discuter  longuement  la  valeur 
de  ces  raisons  :  je  ne  le  ferai  pas ,  car  j’en  suis  dispensé  par 
ce  qui  me  reste  à  dire  sur  ce  sujet,  savoir,  que  l’abaissement 
simultané  des  deux  parties  doit  être  regardé  comme  à  peu 
près  impossible.  J’appuie  cette  proposition  sur  le  raisonne¬ 
ment  et  l’observation.  Que  nous  montre  l’anatomie  ?  Elle  nous 
montre  le  cristallin  enveloppé  par  une  membrane  qui  ne 
lui  adhère  pas  très-solidement ,  dont  le  feuillet  postérieur  est 
extrêmement  mince ,  et  beaucoup  plus  intimement  confondu 
avec  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  qu'avec  la  len¬ 
tille  elle-même  ;  elle  nous  montre  ensuite  la  capsule  unie 
très-étroitement  par  sa  circonférence  avec  la  zone  ciliaire , 
unie  si  étroitement  ,  que  ,  même  en  anatomisant,  on  ne  peut 
les  séparer  l’une  de  l’autre  ;  elle  nous  montre  enfin  la  zone 
ciliaire  unie  elle-même  assez  étroitement  avec  la  terminaison 
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de  la  rétine  d’une  part ,  avec  les  procès  ciliaires  de  la  cho¬ 
roïde  d’autre  part.  Eh  bien!  à  quelles  conditions  l’abaisse¬ 
ment  simultané  serait-il  possible  ?  A  la  condition  1°  que  la 
capsule  postérieure  si  mince  résisterait  à  la  déchirure,  et  que 
le  corps  vitré  si  bien  confondu  avec  elle  se  laisserait  seul 
ouvrir  par  les  efforts  de  pression  exercés  avec  l’aiguille  sur 
l’appareil  cristallinien;  2°  à  la  condition  aussi  que  la  couronne 
de  Zinn  n’apporterait  point  de  résistance,  bu  bien  se  déchi¬ 
rerait  elle-même ,  se  séparerait  de  la  rétine  et  des  autres  par¬ 
ties  qui  la  retiennent ,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  dans  plusieurs 
de  mes  expériences,  sur  des  yeux  qui  n’étaient  point  frais. 
Or,  le  raisonnement  nous  dit  que  cela  n’est  pas  possible  : 
quand  une  aiguille  passera  sur  la  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  de  l’appareil  cristallinien ,  il  arrivera  presque  néces¬ 
sairement  que  la  capsule  postérieure  s’ouvrira  en  même 
temps  que  le  corps  vitré ,  et  Laissera  passer  la  lentillê  toute 
seule,  parce  que  la  résistance  de  ces  parties  est  moins  grande 
que  la  résistance  apportée  par  les  connexions  de  la  capsule  à  sa 
périphérie.  Ensuite,  que  démontre  l'observation  sur  le  cadavre? 
Je  l’ai  dit  plus  haut ,  il  m’a  toujours  été  impossible  d’obtenir, 
sur  les  yeux  que  j’ai  opérés ,  l’abaissement  simultané  ;  tou¬ 
jours  la  capsule  postérieure  s’est  ouverte  par  la  simple  pres¬ 
sion  exercée  avec  l’aiguille,  et,  en  outre,  il  est  arrivé  le  plus 
souvent  que  ,  dans  l’endroit  où  l’aiguille  avait  été  appliquée, 
la  capsule  antérieure  elle-même  s’était  ouverte.  Mais  ici  une 
objection  se  présente  :  les  résultats  cadavériqües  ne  doivent 
pas  faire  loi  dans  cette  circonstance  ;  il  est  possible  que  les 
choses  se  passent  autrement  sur  le  vivant;  il  est  possible, 
comme  l’ont  admis  MM.  Sichel  et  Vidal ,  qu’en  devenant  opa¬ 
que  la  capsule  devienne  plus  solidement  unie  avec  le  cris¬ 
tallin  et  moins  solidement  avec  la  couronne  de  Zinn.  Je  de¬ 
manderai  à  mon  tour  où  sont  les  preuves  de  ces  assertions. 
J’ai  vainement  cherché  dans  les  auteurs  une  description  ana¬ 
tomo-pathologique  de  la  cataracte  qui  permit  de  dire  si  réel- 
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Icment  les  connexions  avaient  changé  par  suite  de  l’opacité. 
11  y  a  une  étude  nouvelle  à  faire  sur  ce  sujet  :  pour  ma  part, 
je  suis  à  la  recherche  d’yeux  cataractës  ;  mais  un  seul  fait  jus¬ 
qu’ici  s’est  présenté  à  mon  observation ,  et  comme  il  nous  in¬ 
téresse  sous  plusieurs  rapports,  je  consigne  ici  les  détails  de 
l’autopsie.  Il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans,  nommé  Yvart 
(Amable  François),  faible  de  constitution  et  d’intelligence, 
qui  était  entré  à  l’hôpital  des  Cliniques  le  18  mars  1845,  avec 
une  double  cataracte.  M.  Nélaton  opéra  l’œil  gauche  par  ex¬ 
traction,  le  25  du  même  mois  ;  lorsque  je  pris  le  service,  le 
24  juillet  1845,  je  trouvai  cet  homme  dans  l’état  suivant  :  l’œil 
droit,  qui  n’avait  point  été  opéré,  présentait  une  cataracte 
capsulo-lenliculaire  caractérisée  par  une  teinte  opaline  située 
en  arrière  de  la  pupille,  et  par  un  aspect  nacré  et  miroitant  ; 
l’iris  était  mobile,  la  pupille  non  adhérente.  L’œil  gauche, 
celui  qui  avait  été  opéré  par  extraction ,  offrait  une  cataracte 
secondaire  avec  rétrécissement,  adhérence  circulaire  et  im¬ 
mobilité  de  la  pupille  :  la  vision  était  complètement  abolie,  tout 
au  plus  le  malade  pouvait-il  distinguer  le  jour  d’avec  la  nuit, 
j’avais  l’intention  d’opérer  l’œil  droit;  mais  l’état  de  faiblesse 
extrême  dans  lequel  se  trouvait  cet  individu  m’engagea  à 
attendre.  J’essayai  de  relever  ses  forces  par  lin  régime  forti¬ 
fiant  et  par  l’exercice  modéré;  mais  ce  fut  en  vain.  Il  fut  pris , 
yers  la  fin  du  mois  dernier,  d’une  diarrhée  abondante  qui  ré¬ 
sista  à  tous  les  moyens  employés,  et  amena  la  mort  le  6  sep¬ 
tembre  1845.  I,e  lendemain  j’examinai  les  deux  yeux  avec 
soin,  et  voici  ce  qüe  jlai  trouvé  :  du  côté  gauche,  où  l’ëxfraC-i 
lion  avait  été  faite,  après  avoir  enlevé  la  cornée,  et  détaché 
aveo  précaution  la  grande  circonférence  de  l’iris,  je  trouvai 
Gette  membrane  solidement  adhérente  par  toute  t’étendue  de 
sa?  petite  circonférence  avec  une  membrane  blanche  située  en 
arrière  de  l’iris,  et  au  devant  du  corps  vitré.  En  attirant  le 
diaphragme  avec  deux  pinces,  j?ai  fait  céder  les  adhérences  • 
alors  j’ai,  vu  qu’èn  arrière  de  Mets  se  trouvait  une  membrane 
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opaque,  adhérente  au  corps  vitré,  résistante,  et  plus  épaisse 
que  ne  sont,  dans  l’état  naturel,  les  deux  feuillets  de  la 
capsule.  Il  est  problable  que  cette  membrane  était  formée  par 
la  capsule  postérieure  que  l’extraction  a  dû  laisser  intacte , 
confondue  avec  les  débris  de  la  capsule  antérieure,  et  sans 
doute  épaissie  par  une  sécrétion  et  une  organisation  de  lym¬ 
phe  plastique  à  sa  surface. 

J’ajouterai  que  le  corps  vitré  était  parfaitement  transparent 
Ct  limpide,  Sur  l'œil  qui  n’avait  point  èté  opéré ,  j’ai  enlevé  la 
cornée  et, l’iris  pour  mettre  à  découvert  la  face  antérieure  de 
l’appareil  cristallinien  opaque.  Alors,  tenant  avec  une  pince 
les  parties  dans  un  vase  rempli  d’eau,  j’ai  appuyé  sur  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  cet  appareil  la  concavité  d’une 
aiguille  un  peu  large,  et  j’ai  bien  regardé  si  la  manœuvre  de 
rabaissement  entraînerait  la  capsule  avec  le  cristallin,  11  n’en 
a  point  été  ainsi.  La  capsule  antérieure  s’est  déchirée  au  ni¬ 
veau  du  point  uû  l’aiguille  la  pressait;  le  cristallin,  qui  était 
très-dense,  a  déchiré  le  feuillet  postérieur  et  s’est  laissé  en¬ 
foncer  avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  corps  vitré,  en 
entraînant  avec  lui  quelques  débris  de  ce,  feuillet  postérieur. 
A pcès  l’abaissement,  la  capsule  antérieure,  complètement 
opaque,  est  restée  à  sa  place,  déchirée  seulement  vers  le  haut. 
Ainsi,  malgré  son  opacité,  cette  membrane  n’a  point  été 
abaissée;  il  m’a  semblé  qu’elle  n’était  point  unie  plus  solide¬ 
ment  que  dans  l’état  normal  avec  l’humeur  de  Morgagni  opa¬ 
que  eljp-même.  j’ai  ensuite  cherché  si  les  débris  de  cette  cap^ 
SUh!  pourraient  être  détachés  facilement  de  leurs  adhérences 
avec  la  zone  ciliaire,  j’ai  trouvé  les  mêmes  connexions  que  j’a¬ 
vais  tant  de  fois  constatées,  c’est-â-,dire  que  les  tractions 
avaient  pour  résultat  du  déchirer  oes  débris  de  la  capsule ,  et 
non  pas  do  les  décoller.  Sur  cet  œil,  comme  sur  lp  précédent , 
le  corps  vitré  était  tout  à  fait  limpide. 

Un  $01)1  liait  ne  suffît  .pas  sans  doute  ;  mais  en,  attendant  une 
démonstration  plus,  entière,  il  est  bien  permis  de  s’eu  rappqr. 
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ter  aux  résultats  fournis  par  l'inspection  des  parties  à  l’état 
normal ,  et  de  dire  que  si  l’abaissement  simultané  n’est  pas  tout 
à  fait  impossible,  du  moins,  il  est  extrêmement  difficile. 

Je  l’avouerai  cependant,  certaines  observations  m’empê¬ 
chent  d’avoir  sur  ce  point  une  conviction  absolue  :  ce  sont 
celles  dans  lesquelles  on  dit  avoir  trouvé,  au  bout  d’un  temps 
assez  long,  le  cristallin  toujours  abaissé  et  enveloppé  par  sa 
capsule.  W.  Sœmmering  a  observé  un  fait  de  cette  espèce 
qui  est  rappelé  par  M.  Malgaigne.  M.  Lallemand  en  aurait 
observé  un  autre ,  d’après  les  rédacteurs  des  leçons  de  Du- 
puytren,  et  Mackenzie  en  signale  un  troisième  qui  lui  a  été 
communiqué  par  Emden.  Ces  faits  ont-ils  été  observés  avec 
toute  la  rigueur  désirable?  est-on  sûr  que  c'était  bien  la 
capsule  tout  entière  et  point  une  portion  du  corps  vitré  qui 
enveloppait  le  cristallin?  est-on  certain  que  pendant  l’opéra¬ 
tion  on  n’avait  pas  laissé  la  capsule  à  sa  place,  sinon  en  tota¬ 
lité,  du  moins  en  partie?  Toutes  ces  questions  sont  délicates 
et  je  ne  les  déciderai  point.  Je  dirai  seulement  ,  m’appuyant 
sur  les  exemples  nombreux  de  cataractes  capsulaires  secon¬ 
daires  ,  et  sur  les  autopsies  dont  j’ai  été  témoin ,  que  si  ces 
faits  sont  admissibles,  ils  sont  exceptionnels ,  et  que  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas ,  l’abaissement  simultané  de  la  capsule 
et  du  cristallin  est  une  chose  sur  laquelle  on  ne  doit  pas 
compter. 

Ainsi ,  le  chirurgien  prudent  ne  se  proposera  pas  un  abais¬ 
sement  complet  de  la  capsule.  Que  fera-t-il  donc  par  rapport 
à  cette  dernière?  11  faut  distinguer  ici  le  feuillet  postérieur 
et  le  feuillet  antérieur.  Quant  au  feuillet  postérieur,  il  sera 
tout  simplement  déchiré  par  le  passage  du  cristallin,  ses  lam¬ 
beaux  se  porteront,  comme  je  l’ai  constaté,  au  milieu  des  cel¬ 
lules  du  corps  vitré,  et,  en  supposant  qu’ils  puissent  devenir 
opaques,  il  faudra  que  l’opération  ait  été  bien  malheureuse 
pour  que  cette  opacité  se  trouve  tout  entière  sur  le  trajet  des 
rayons  lumineux.  Le  feuillet  antérieur,  au  contraire,  ne  se 
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trouvera  pas  déchiré  par  le  cristallin  lui-même;  il  faut  donc 
choisir  entre  l’un  de  ces  deux  partis ,  ou  bien  le  laisser  intact, 
ou  bien  le  déchirer,  l’ouvrir,  pour  éviter  une  cataracte  capsu¬ 
laire  secondaire.  Nous  savons  déjà  que  le  plus  grand  nombre 
des  auteurs  se  rangent  à  cette  dernière  opinion,  et  elle  est, 
selon  moi,  la  plus  rationnelle.  L’observation  journalière  a  dé¬ 
montré  que  les  cataractes  secondaires  sont  fréquentes  à  la 
suite  de  l’abaissement,  et  que  ces  cataractes  avaient  pour 
siège  la  capsule  antérieure,  soit  que  l’opacité  existât  avant 
l’opération,  soit  qu’elle  lui  eût  été  consécutive.  J’ai  vu  un 
grand  nombre  de  faits  de  cette  espèce  dans  les  divers  services 
de  l’Hôtel-Dieu,  de  la  Charité,  de  la  Pitié,  et  dans  le  cours 
de  cet  été,  c’est-à-dire  depuis  que  mon  attention  est  éveillée 
sur  ce  point,  j’ai  recueilli  à  l’hôpital  de  la  Charité  huit  ob¬ 
servations  dans  lesquelles,  à  la  suite  de  l’abaissement,  il  y  a  eu 
une  cataracte  secondaire;  sur  un  malade  que  j’ai  opéré  moi- 
même  à  la  fin  du  mois  de  mai ,  j’ai  obtenu  un  résultat  sembla¬ 
ble;  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  six  des  autres  ,  la  cataracte 
secondaire  était,  il  est  vrai ,  incomplète ,  ce  qui  rendait  le  ré¬ 
sultat  moins  mauvais. 

On  est  donc  fondé  à  établir  que ,  dans  l’opération  par  abais¬ 
sement,  il  faut  ouvrir  la  capsule  antérieure;  il  résultera  de 
cette  ouverture  et  de  la  manœuvre  employée  pour  l’exécuter, 
que  certains  lambeaux  entièrement  détachés  seront  plongés 
avec  la  lentille  dans  les  cellules  de  l’humeur  vitrée,  ou  bien 
qu’ils  passeront  en  partie  dans  la  chambre  antérieure  où  ils 
pourront  être  absorbés;  mais  il  arrivera  le  plus  souvent, 
comme  je  l’ai  observé  dans  mes  expériences,  que  ces  lam¬ 
beaux,  conservant  des  adhérences  vers  la  périphérie,  revien¬ 
dront  sur  eux-mêmes  ,  et  demeureront  comme  ratatinés  der¬ 
rière  l’iris  dans  un  point  qui  ne  correspondra  plus  au  passage 
des  rayons  lumineux. 

2°  Quelle  est  la  manœuvre  la  plus  avantageuse  P — Si  la 
capsule  postérieure  devait  opposerait  déplacement  du  cristallin 
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une  résistance  difficile  3  surmonter,  il  serait  rationnel  dé  lâ 
déchirer  d’abord,  à  l'exemple  de  MM.  Velpeau  et  MackeiiZlè  ; 
mais  cette  résistance  me  paraît  trop  faible  pour  que  je  croie 
nécessaire  de  suivre  cette  pratique;  elle  aurait  d’ailleurs  l’in¬ 
convénient  d’allonger  inutilement  l’opération.  G’estJsLtrtout  là 
déchirure  du  feuillet  antérieur  qui  doit  préoccuper  lè  chifUr-1 
gicn.  Or,  à  quel  moment  devra-t-on  la  faire?  Nous  savons 
queScàrpa,MM.  Cloquetet  A.  Bérard  n’dnt  pas  établi  de  temps 
spécial  pour  cette  déchirure,  et  nous  avons  dit  plusieurs  Fois 
qu’en  effet  la  simple  pression  de  l’aiguille  sur  l’appareil  cris- 
tallinien  pouvait  ouvrir  le  feuillet  antérieur,  sans  que  le  chi¬ 
rurgien  s’en  occupât  d’utte  manière  spéciale.  Mais  notis  savons 
aussi  qu’on  obtient  en  général,  de  cette  manière,  une  cléchl-1 
rüre  qui  n’est  point  assez  grande,  qtli  ne  correspond  pas  â 
toute  l’étendue  de  la  pupille,  qui  est  placée  trop  haut.  A 
cause  de  cela,  je  pense  qu’il  faut  adopter  uh  temps  spécial  de 
l’opération  pour  l’ouvertUre  dont  il  s’agit;  mais  sera-ce  avant 
où  après  rabaissement?  J’ai  eu  l’occasion  de  dire  que,  lë  cris¬ 
tallin  Une  fois  déplacé,  on  avait  beaucoup  de  pêitie  a  agir 
efficacement  avec  l’aiguille  sur  ce  feuillet;  on  le  déchire  an 
contraire  plus  aisément  quand  la  lentille  est  encore  â  sa  plaèe  : 
il  faudra  donc  essayer  là  déchirure  avant  de  procéder  â  ra¬ 
baissement  ou  à  la  réclihâison;  je  dis  essayer,  car  quoi  qu’on 
fasse,  et  cela  ressort  encore  de  mes  recherches  cadavériques, 
on  pourra  l’avoir  déchiré  d’une  manière  insuffisante.  Corn-1 
ment,  enfin,  devra-t-oh  diriger  la  manoeuvre?  Oh  peut, 
après  avoir  glissé  l’aiguille  entre  l’iris  et  la  capsule,  attaquer 
cette  dernière  par  sa  face  antérieure;  on  bien,  après  avoir 
fait  passer  d’abord  l'instrument  derrière  le  feuillet  membra¬ 
neux,  le  déchirer  d’arrière  en  avàût ,  ou  des  parties  profondes 
aux  superficielles.  Ici  l’on  voudra  bien  se  rappeler  deu* 
choses  :  d’abord  quand,  en  essayant  le  procédé  de  SatiSOh  ,  et 
quelques  autres,  mon  aiguille,  engagée  involontairement  en 
arrière  de  la  capsule,  a  perforé  cette  membrane  d’arrière  en 
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avant,  j’ai  obtenu  en  général  lift  boii  résultat,  c’est-à-dire 
que  par  cette  manœuvre  toute  simple,  et  sans  qu'il  soit  facile 
de  s’en  rendre  bien  compte,  la  capsule  a  subi  ordinairement 
une  déchirure  d’où  sont  résultés  un  ou  plusieurs  lambeau* 
triangulaires  qui  se  ratatinaient  vers  la  périphérie;  ensuite, 
ù  cause  des  dimensions  étroites  de  la  chambre  postérieure,  Oh 
n’est  jamais  sûr  de  pouvoir  glisser  l’instrument  dans  cetie 
chambre  même,  et  il  s’engage  souvent  malgré  vous  derrière 
la  capsule.  Si  l’on  ajoute  à  ces  deux  circonstances  que  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’appareil  cristallirtien  dans  certaines 
cataractes,  les  capsulo-lettticulaires  surtout,  rend  encore  plus 
difficile  le  passage  de  l’aiguille  entre  l’iris  et  la  capsule,  que 
les  tentatives  de  déchirure  par  la  face  antérieure  ont  été 
souvent  inefficaces  dans  mes  expériences,  et  qU’elifin  il  est 
important  de  pas  léser  l’iris ,  on  m’autorisera ,  jé  pensé ,  à  éta¬ 
blir  en  principe  qu’il  vaut  mieux  chercher  à  ouvrir  la  capsule 
d’arrière  en  avant;  d’après  cela,  je  diviserai  l’opéra  lion  Ch 
quatre  temps  i 

1°  Introduction  ,  suivait  les  règles  ordinaires,  d’urt  aiguille 
à  lance  un  peu  large,  â  4  OU  6  millimètres  de  là  Cornée. 

2°  Glissement  de  l’aiguille  jusqu’au  niveau  de  la  pupille'. 
Pendant  ce  deuxième  temps,  l’instrument,  dont  la  concavité  a 
été  tournée  en  arrière  pour  rte  pas  produire  un  délabrement 
trop  considérable  du  Cristallin,  passe  derrière  lé  capsule,  â 
travers  laquelle  on  peut  l’apercevoir,  même  lorsqu’elle  ést 
opaque. 

3°  Déchirure  de  la  capsule.  Lorsque  la  pointe  de  l'aiguillé" 
est  arrivée  aü  delà  du  centre  de  la  pupille  (que  je  SUppOse 
avoir  été  dilatée  préalablement  au  moyen  de  la  belladone),  6tî 
conduit  le  manehe  en  arrière,  et  on  fait  proémîucr  la  pointé 
en  avant,  comme  pour  la  faire  passer  dans  la  chambre  âtfltë-* 
rieure;une  sensation  de  résistance  vaincue  avertit  bientôt 
que  ^instrument  a  franchi  le  feuillet  membraneux  et  l’a  dé¬ 
chiré.  Alors,  on  fait  exécuter  a  l’aiguille  un  mouvement  dé 
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rotation  pour  tourner  un  des  tranchants  en  arrière  et  l’autre 
en  avant ,  puis  on  exécute  avec  rapidité  de  légers  mouvements 
de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  toujours  dans  le  champ  de 
la  pupille ,  afin  d’augmenter  encore  l’étendue  de  la  déchirure. 
Cette  petite  manœuvre  est  d’autant  plus  nécessaire  que  l’ai¬ 
guille  pourrait,  malgré  la  volonté  de  l’opérateur,  s’étre  en¬ 
gagée  d’abord  au  devant  de  la  capsule ,  et  ainsi  ne  l’avoir  pas 
déchirée  d’arrière  en  avant. 

4e  temps.  On  fait  la  dépression  ou  la  réclinaison ,  suivant 
les  règles  et  avec  les  précautions  ordinaires ,  qu’il  serait  inu¬ 
tile  de  répéter  ici.  Dans  ce  temps,  il  est  possible  que  l’aiguille 
entraîne  avec  le  cristallin  quelque  portion  de  la  capsule ,  et 
que  d’autres  fragments  passent  dans  la  chambre  antérieure  ; 
mais  le  chirurgien  doit  bien  savoir  qu’il  n’est  pas  libre  à  cet 
égard  de  foire  ce  qu’il  veut. 

La  manœuvre  que  j’indique ,  et  qui  est  en  définitive  une 
combinaison  de  plusieurs  procédés  indiqués  précédemment, 
me  parait  plus  propre  que  toute  autre  à  enlever  du  champ  de 
la  pupille  une  quantité  assez  grande  de  capsule  pour  mettre 
à  l’abri  de  la  cataracte  secondaire.  Cependant ,  je  suis  loin  de 
la  présenter  comme  infaillible  ;  il  peut ,  malgré  tout  cela ,  res¬ 
ter  encore  une  portion  de  la  membrane,  qui  empêcherait  le 
passage  des  rayons  lumineux.  Si  l’opacité  actuellement  exis¬ 
tante  permet  de  s’en  apercevoir,  on  devra,  après  l’abaisse¬ 
ment  ,  chercher  à  achever  la  déchirure  ;  mais  il  faut  qu’on  le 
sache  bien ,  on  obtient  très-difficilement  alors  un  bon  ré¬ 
sultat. 

3°  Sur  quels  résultats  doit-on  compter  P  — Mon  intention 
n’est  pas  de  rappeler  ici  tous  les  accidents  possibles  à  la  suite  de 
l’opération  par  abaissement;  je  veux  seulement  insister  sur  un 
point ,  c’est  que ,  en  supposant  les  suites  aussi  simples  que 
possible ,  il  est  rare  néanmoins  d’obtenir  un  succès  complet. 
En  effet,  bien  que  j’aie  indiqué  le  procédé,  à  mon  avis,  le  meil¬ 
leur  ,  pour  éloigner  la  capsule  du  champ  de  la  pupille ,  je  ré- 
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pète  cependant  encore  que  le  chirurgien  ne  sera  jamais  sûr 
d’arriver  à  ce  but  ;  il  arrivera  souvent  que  certaines  portions 
de  la  membrane  resteront  en  place  avec  leur  opacité,  ou  bien 
deviendront  opaques  consécutivement  ;  il  pourra  même  se  faire 
que  certains  lambeaux,  après  s’être  ratatinés  vers  la  péri¬ 
phérie,  reviennent  peu  à  peu  vers  le  centre;  et,  dans  tous 
ces  cas,  l’on  aura  derrière  l’ouverture  de  la  pupille  une  cata¬ 
racte  capsulaire  quelquefois  complète ,  le  plus  souvent  incom¬ 
plète.  Le  chirurgien  devra ,  en  définitive ,  s’estimer  très-heu¬ 
reux,  surtout  dans  les  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire, 
s’il  obtient  seulement  un  demi- succès,  c’est-à-dire  une  vision 
embarrassée  par  les  débris  de  la  capsule. 

Assurément  cette  opération  donne  quelquefois  des  succès 
complets ,  et  j’en  ai  observé  des  exemples  ;  je  dis  seulement 
qu’ils  sont  rares,  et  que  le  jeune  chirurgien  ne  doit  pas  trop 
y  compter.  Sous  ce  rapport,  l’abaissement  est  inférieur  à  l’ex¬ 
traction  :  par  cette  dernière,  en  effet,  la  pupille  est  bien 
mieux  débarrassée  de  la  capsule  antérieure ,  parce  que  cette 
membrane  se  trouve  plus  efficacement  ouverte  par  le  passage 
du  cristallin  à  travers  elle.  Je  n’entends  pas  dire  pour  cela 
que  l’extraction  soit  préférable  dans  tous  les  cas  à  l’abaisse¬ 
ment;  je  sais  au  contraire  que  l’abaissement,  malgré  ses  im¬ 
perfections,  est  quelquefois  impérieusement  réclamé  par  les 
circonstances.  Mon  but  d’ailleurs  n’est  pas  de  développer  ici 
le  parallèle  entre  les  deux  méthodes;  je  n’aurais  pas  des  ma¬ 
tériaux  assez  nombreux  pour  le  faire  convenablement  ;  je  me 
contenterai  d’exprimer  ainsi  mon  opinion,  en  ce  qui  concerne 
lé  manuel  opératoire  :  dans  l’extraction,  en  général ,  le  chi¬ 
rurgien  fait  ce  qu’il  veut  faire  ;  dans  l’abaissement,  le  chirur¬ 
gien  ne  fait  que  ce  qu’il  peut. 

J’appellerai  l’attention  sur  |un  dernier  point  :  n’y  a-t-il  pas 
à  craindre  que  la  lésion  du  corps  vitré  par  l’aiguille  n’amène 
un  changement  particulier  dans  la  nutrition  de  cet  organe, 
et,  par  suite,  un  trouble  assez  considérable  pour  gêner  nota- 
IV”  — x.  U 
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Moment  là  vision  ?  Nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que 
certains  auteurs  avaient  recommandé,  comme  une  précaution 
utile,  de  ne  pas  déchirer  trop  largement  les  cellules  du  corps 
vitré ,  mais  qu’ils  n’avaient  pas  exprimé  les  motifs  de  ce  pré¬ 
cepte.  Or  ,  je  suis  amené  à  poser  cette  question  par  l’observa¬ 
tion  de  certains  faits  dans  lesquels,  à  la  suite  de  l’abaissement, 
la  vision  ne  s’est  point  rétablie ,  malgré  la  netteté  de  la  pu¬ 
pille,  et  par  les  résultats  de  quelques  autopsies,  dont  je  vais 
présenter  un  exposé  rapide  : 

Un  vieillard  de  62  ans,  complètement  aveugle  par  suite  de 
deux  cataractes  cristallines,  fut  reçu  à  l’Uôlel-Dieu  vers  la  fin 
du  mois  de  mai  1839.  M.  Blandin  opéra  d’abord  l’œil  gauche 
par  abaissement  ;  l’inflammation  fut  très-modérée ,  et  au  bout 
d’un  mois,  l’œil  avait  repris  son  apparence  normale ,  la  con¬ 
jonctive  n’ëtaitplus  injectée,  la  pupille  était  noire,  régulière; 
le  malade  pouvait  distinguer  certains  objets,  mais  avec  beau¬ 
coup  de  peine  et  comme  à  travers  un  nuage,  ee  qu'on  expli¬ 
quait  difficilement,,  tant  était  régulière  et  nette  l’ouverture 
pupillaire.  A  la  fiu  de  juin,  l’œil  droit  fut  opéré,  également 
par  abaissement;  celte  fois  l'inflammation  fut  très-violente  et 
passa  à  l’état  chronique.  Un  séton  fut  appliqué  à  la  nuque; 
mais  un  érysipèle  qui  se  développa  autour  de  ce  séton  fit  pé¬ 
rir  le  malade.  Le  22  octobre,  en  examinant  l’œil  gauche  nous 
trouvâmes  le  cristallin  placé  horizontalement  dans  la  partie 
inférieure  du  corps  vitré,  lequel  présentait  dans  toute  son 
étendue  une  coloration  verdâtre  très-prononcée,  au  lieu  de 
la  transparence  normale,.  Sur  l’œil  droit,  le  cristallin  n'était 
pas  complètement  abaissé,  et  P  humeur  vitrée  présentait  la 
même  couleur  verdâtre. 

Le  16  juin  1846,  je  me  trouvai  par  hasard  à  l’IIÔtel-Dieu , 
au  moment  où  M.  Blandin  examinait  les  yeux  d’un  malade  qui 
était  mort  un  mois  après  l’abaissement  d’une  double  cataracte. 
Sur  ces  deux  yeux,  l’humour  vitrée  présentait  la  même  teinte 
verdâtre  dont  je  viens  de  parler  tou  t  à  l’heure. 
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J’ai  moi-même  opéré,  le  2  août  1845,  à  l’hôpital  des  Clini¬ 
ques,  un  vieillard  de  75  ans;  une  inflammation  violente  avec 
suppuration  et  perforation  de  la  cprnée  se  développa  rapider 
ment  sur  l’œil  gauche.  L’œil  droit  fut  moins  enflammé,  mais 
le  cristallin  remonta;  bientôt  un  énorme  phlegmon  se  déve¬ 
loppa  sur  la  partie  latérale  et  postérieure  du  cou ,  se  termina 
par  suppuration  et  amena  la  mort  le  22  du  même  mois, 
c’est-à-dire  vingt  jours  après  l’opération.  L’œil  droit  présen¬ 
tait  encore  une  teinte  jaune  verdâtre  de  l’humeur  vitrée,  qui 
eût  certainement  troublé  la  netteté  de  la  vision,  si  le  malade 
eût  survécu,  et  si  le  cristallin  était  resté  abaissé. 

Voilà  donc  trois  malades  chez  lesquels,  après  l’opération, 
j’ai  constaté  un  trouble  marqué  dans  l'humeur  vi  trée.  Mais 
ce  trouble  peut  s’expliquer  de  deux  manières: ou  bien  il  exis¬ 
tait  avant  l’opération  et  avait  été  le  résultat  d’une  tendance 
de  cet  organe  à  devenir  opaque  en  même  temps  que  le  cris¬ 
tallin;  ou  bien  il  a  été  causé  par  l’opération  même, .c’est-à- 
dire  par  le  désordre  que  la  manœuvre  avait  produit  dans  cet 
organe  délicat.  Assurément  les  faits  dont  j’ai  parlé  ne  sont  pas 
plus  favorables  à  l’une  qu’à  l’autre  de  ces  explications;  pour 
conclure  quelque  chose  de  rationnel,  il  faudrait  savoir  si,  dans 
les  cas  de  cataractes,  l’opacité  de  l’humeur  vitrée  accompa¬ 
gne  souvent  celle  du  cristallin,  et  rechercher  si,  à  la  suite  de 
l’extraction,  on  rencontre  aussi  bien  la  même  teinte  opalinc(l). 
Eu  l’absence  de  faits  de  ce  genre,  et  comme  d’ailleurs  les  deux 
explications  ne  s’excluent  pas  absolument,  j’ai  pensé  qu’il 
était  utile  d’appeler  sur  ce  sujetl’attention  des  observateurs. 

J’ai  d’ailleurs  tenté,  à  cet  égard,  des  expériences  sur  les 
chiens  :  le  27  novembre  1844,  j’ai  pratiqué  sur  les  yeux  de 
deux  chiens  l’opération  par  abaissement,  ou  plutôt  j’ai  simulé 


(1)  Ici  je  rappelle  le  fait  signalé  à  la  page  174.  Un  des  yeux 
avait  été  opéré  par  extraction  ,  l’autre  œil  c’avait  pas  été  opéré  ; 
des  deux  côtés,  l’humeur  vitrée  présentait  une  limpidité  parfaite. 
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la  manœuvre,  car  chez  ces  animaux  la  mollesse  du  cristallin 
et  la  résistance  assez  grande  de  la  capsule  postérieure  ren¬ 
dent  la  dépression  extrêmement  difficile.  Le  7  décembre ,  j’ai 
opéré  de  la  même  manière  deux  autres  chiens ,  et  sur  ceux- 
ci,  comme  sur  les  premiers,  j’ai  eu  soin  de  faire  exécuter  à 
l’aiguille  des  mouvements  répétés  dans  l’épaisseur  du  corps 
vitré  ;  ces  animaux  ont  été  sacrifiés ,  les  uns  à  la  fin  de  janvier, 
les  autres  le  8  février  1845.  Parmi  ces  huit  yeux,  quatre  ont 
présenté  la  belle  transparence  normale  du  corps  vitré;  deux 
autres  étaient  remplis  d’une  sérosité  rougeâtre,  dans  laquelle 
on  ne  distinguait  plus  ni  humeur  aqueuse,  ni  humeur  vitrée. 
Mais  les  deux  derniers  étaient  les  plus  remarquables.  Sur  l’un 
on  apercevait,  à  la  surface  du  corps  vitré,  une  couleur  rou¬ 
geâtre  ,  et  dans  sa  profondeur ,  un  aspect  terne  et  verdâtre 
qui  était  loin  de  la  transparence  normale  ;  sur  l’autre,  le  corps 
vitré  m’a  offert  également  une  légère  teinte  opaline  moins 
prononcée,  mais  encore  très-appréciable  à  côté  d’un  corps 
vitré  qui  était  dans  Son  état  normal. 

Ces  résultats  m’ont  donc  fortifié  dans  l’idée  que  l’opération 
peut  très-bien  être  pour  quelque  chose  dans  l’opacité  de  l'hu¬ 
meur  vitrée,  qui  s’oppose  à  la  netteté  de  la  vision  à  la  suite  de 
l’abaissement.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  je  ne  porte  pas  encore 
un  jugement  définitif  siir  ce  sujet  ;  il  faut  que  ces  expériences 
soient  répétées  en  plus  grand  nombre.  Le  temps,  les  circon¬ 
stances  ne  m’ont  pas  permis  de  le  faire  jusqu’à  présent;  j’es¬ 
père  les  reprendre  bientôt,  et  aussi  recueillir  en  même  temps 
un  assez  grand  nombre  de  faits ,  pour  mieux  éclaircir ,  si  cela 
est  possible,  ce  point  délicat  et  important  de  l’opération  par 
abaissement. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Abcès  bu  cerveau  (Otite  interne  suivie  d‘)  ;  obs.  par  le  Dr  J.-R. 
Cormack.  —  Un  laboureur  âgé  de  43  ans ,  qui  avait  eu ,  dans  le 
courant  des  deux  derniers  mois  de  l’année  1843,  plusieurs  accès 
d’une  fièvre  analogue  à  celle  qui  régnait  alors  dans  la  ville  d’Edim¬ 
bourg,  commença  à  ressentir,  pendant  sa  convalescence,  des  dou¬ 
leurs  dans  l’oreille  droite.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mai  de  l’année 
suivante,  il  se  fit,  par  le  conduit  auditif  de  ce  côté,  un  écoulement 
de  matière  purulente ,  d’abord  peu  considérable  ;  mais  qui  le  devint 
beaucoup  vers  le  commencement  du  mois  de  juillet.  Les  douleurs 
avaient  diminué  avec  l’apparition  de  l’écoulement;  mais  le  malade 
perdait  ses  forces,  sou  intelligence  était  affaiblie ,  ses  nuits  trou¬ 
blées  par  des  rêves.  Malgré  l’application  de  sangsues  et  de  vésica¬ 
toires  sur  les  tempes  et  autour  de  l’apophyse  masloïde,  les  ac¬ 
cidents  continuèrent,  et  il  entra  le  15  août  1844  à  l’infirmerie 
royale  d’Edimbourg.  La  face  était  altérée ,  la  langue  sèche ,  la  peau 
chaude,  le  pouls  fréquent  et  présentant  des  alternatives  considé¬ 
rables.  L’ouïe  était  perdue  du  côté  droit;  l’air  passait  librement 
par  la  trompe  d’Eustache  jusque  dans  le  conduit  auditif  externe  : 
preuve  que  la  membrane  du  tympan  était  détruite  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue;  les  douleurs  étaient  vives,  revenaient 
par  accès,  et  semblaient  se  propager  sur  le  trajet  de  la  cinquième 
paire.  L’oreille  fournissait  un  abondant  écoulement  de  pus.  Quel¬ 
ques  jours  après ,  le  20  août ,  on  remarqua  une  légère  teinte  jau¬ 
nâtre  de  la  face.  Cette  coloration  ne  tarda  pas  à  s’étendre  à  tout 
le  corps.  Bientôt  douleurs  vives  vers  l’œil  droit  et  vers  le  côté 
droit  de  la  tête;  altération  plus  profonde  des  traits;  incohérence 
des  idées;  contraction  imparfaite  et  irrégularité  des  deux  pupilles; 
en  même  temps  l’écoulement  purulent  se  suspendit  d’une  manière 
presque  complète;  le  foie  paraissait  notablement  augmenté  de 
volume.  Un  traitement  énergique,  composé  principalement  de 
purgatifs,  fut  suivi  d’un  soulagement  rapide  ;  l’écoulement  se  réta¬ 
blit, et  le  22  aoûtil  n’existait  plus  aucun  symptôme  alarmant.  On 
reconnut  alors,  en  palpant  le  crâne  ,  qu’il  y  avait  plusieurs  petits 
abcès  dans  la  peau  de  cette  région,  Ces;  çibcçs  furent  ouverts  le  25, 
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et  la  cicatrisation  Était  parfaite  le  lendemain.  Le  malade  restait 
levé  toute  la  journée,  se  promenait  dans  les  salles,  et  se  trouvait 
mieux  que  jamais.  Cependant  la  face  était  toujours  un  peu  altérée, 
la  peau  restait  janrië;  il  y  avait  toujours  ùn  peu  de  céphalalgie  ; 
lin  vésicatoire  ,  qui  avait  été  appliqué  à  la  région  maslo'idiennc , 
avait  un  mauvais  aspect.  Le  29,  il  quitta  l’hôpital  pour  quelques 
affaues-urgenles;  il  devait  y  rentrer  immédiatement,  on  ne  le 
rïîvfi'  plus.  Ce  ne  fut  que  le  8  septembre  que  l’auteur  fut  averti 
qù’îl  était  mort  la  veillé  dans  le  même  hôpital ,  et  dans  le  service 
dit  Pf.Çraigjë.  On  apprit  qu’il  s’était  loué  comme  moissonneur  et 
avait  travaillé  depuis  le  1er  septembre  jusqu'au  3  après  midi;  lors¬ 
qu’il  fut  transporté  à  l’hôpital ,  il  était  en  proie  à  un  violent  dé- 
tîre,et  souffrait  beaucoup  de  la  tête. 

Autopsie.  —  La  peau  présentait  encore  les  traces  de  la  coloration 
jaune  foncée  qui  avait  existé  pendant  la  vie.  Les  circonvolutions 
dés  deux  hémisphères  du  cerveau  étaient  fortement  aplaties;  les 
deux  ventricules  latéraux  considérablement  dilatés,  par  suite  dé 
l’accumulation  du  pus  dans  leur  intérieur.  Eh  examinant  avec 
soin  le  ventricule  latéral  gauche ,  on  reconnut  un  large  passage 
rempli  de  pus  qui  conduisait  de  ce  ventricule  dans  le  ventricule 
droit.  Celte  ouverture  était  iOzangique,  avait  près  d’un  pouce  db 
tôrig  et  d’un  deini-pouCê  de  large;  elle  était  située  au-dessous  de 
la  voftle  à  trois  piliers,  dans  le  point  normalement  occupé  par  le 
iëptuin  luciiluni,  qui  n’existait  plus;  à  l’angle  postérieur  du  ven- 
triCùife  latéral  dh  côté  droit,  on  trouvait  une  petite  ouverture  qui 
conduisait  dans  un  abcès  où  se  voyait  encore  du  pus  opaque  , 
jàuuâtfè  ét  dé  bonne  nature.  Cet  abcès  aurait  pu  loger  Une  noix  ; 
sds  parois  étaient  vascularisées  et  résistantes,  excepté  au  niveau  du 
poîntôft  il  s’odvrait  dans  le  ventricule.  Le  plexus  choroïde  du  côté 
débit  présentait,  à  sa  Superficie,  des  tfacès  d’inflammation  pseiidb- 
ifïeinbraneüse;  la  surface  interne  du  ventricule  gauche  était  con¬ 
sidérablement  ramollie,  ët  le  ranuljïissetnént  portail  principale¬ 
ment  sur  ia  partie  supérieure  de  la  r.OUche  optique;  le  pont  de 
Varoîé  était  tapissé  d’üne  collçhe  de  pus  qui  s’étendait  sur  la  sur- 
fàcê  dit  cé'fMet  et  jusque  dans  la  fente  interlobulaire.  L’tis  tem¬ 
poral  dit  côté  droit  était  encore  tapissé  par  la  dure-mère ,  qhi  était 
assez  épaisse  ;  la  portion  pél réuse  de  l’os  paraissait  céder  sous  la 
pfessiijrt  du  doigt  ;  par  un  obbli  inconcevable,  on  négligea  cf’éxa- 
iinrièf  l’iriléi’iéur  dé  I’orcilte.  Les  deux  poulitofts  étaient  le  siège 
d’urte  inflàtiiiiialidn  diffuse-,  l’estomac  renfermait  environ  une 
detni-pihtc  d’un  fluide  noir  très -grumeleux;  la  mui|ueiise  se  dé- 
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tachait  avec  facilité,  était  ramollie  et  désorganisée.  Le  foie  était 
un  peu  plus  volumineux  qu’a  l’ordinaire  ;  la  rate  triplée  de  volume 
et  ramollie;  les  deux  reins  fortement  vascularisés  et  granuleux. 
( Lond .  and  Edinb.  monthly  journal,  avril  (845.) 

Quoique  cette  observation  ne  renferme  rien  d’absolument  nou¬ 
veau,  elle  présente  cependant  quelques  points  sur  lesquels  il  est 
bon  de  revenir.  Ainsi,  la  maladie  du  cerveau  s’est  développée  sans 
que  la  carie  eût  complètement  détruit  le  rocher,  et  sans  qu’il 
y  eût  communication  entre  la  cavité  arachnoïdienne  et  l’intérieur 
de  l'oreille.  D’un  autre  côté,  il  semble  que  l  abces  qui  S’est  formé 
dans  le  lobe  droit  du  cerveau  n’a  donné  lieu  pendant  longtemps 
qu’à  des  phénomènes  peu  appréciables ,  et  que  c’est  à  partir  du 
moment  où  il  s’est  ouvert  brusquement  dans  le  ventricule  latéral 
correspondant  que  les  accidents  ont  pris  une  gravité  réelle;  le 
genre  de  travail  auquel  cet  homme  s’est  livré  dans  les  derniers 
jours  de  sa  vie  a  peut-être  eu  de  l’influence  sur  une  terminaison 
aussi  rapide. 

Spina-bifida  (  Obs.  de  guérison  d’un  nas  de — par  un  nouveau 
procédé  de  compression)-,  par  le  Dr  Latil  de  Thimécour, — Dn  enfant 
du  sexe  masculin, -né  de  parents  bien  portants,  et  âgé  de  2  mois, 
fut  présenté  à  l’auteur  au  mois  de  janvier  1845.  Cet  enfant  portait 
depuis  sa  naissance  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme 
au-dessus  des  fesses.  Cette  tumeur,  d’abord  molle  et  peu  tendue, 
s’était  bientôt  remplie  d’un  liquide  transparent,  et,  deux  jours  après 
la  naissance,  l’accouchée  s’aperçut  que  l’enfant  ne  pouvait  mou¬ 
voir  la  jambe  gauche,  et  que  le  pied  du  même  côté  était  tourné  en 
arrière,  le  talon  appuyé  contre  le  tibia ,  et  les  orteils  repliés  sous 
la  plante  du  pied  et  en  dedans,  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse  et 
sans  mouvements.  A  l’époque  où  l’auteur  examina  l’enfant  pour 
la  première  fois,  la  tumeur  avait  la  grosseur  de  la  tête  d’un  fœtus 
à  terme;  elle  était  située  à  la  région  lornbo- sacrée',  au  point  dè 
réunion  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  avec  le  sacrum.  Elle  te¬ 
nait  à  la  colonne  vertébrale  par  un  pédicule  assez  épais,  aplati 
dans  le  sens  longitudinal ,  de  52mra  de  hauteur,  recouvert  dé  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire.  En  enfonçant  le  doigt  sur  ce  pédicule* 
on  pénétrait  dans  une  espèce  d’hiatus  borhé  des  deux  Côtés  par 
une  crête  osseuse;  mais ,  pendant  ces  explorations ,  l’enfant  pous¬ 
sait  des  cris  violents;  il  était  pris  de  mouvements  comme  convul¬ 
sifs  et  d’accès  de  suffocation.  La  peau  se  terminait  insensiblement 
sur  les  parois  de  la  tumeur  et  vers  sa  base.  Le  reste  était  consti(ué: 
par  une  membrane  mince  et  transparente,  striée  de  laines  comme 
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fibreuses  et  de  vaisseaux.  La  poche  remplie  d’un  liquide  transpa¬ 
rent  semblait  prête  à  se  rompre.  Sur  la  face  gauche  de  cette  tumeur, 
on  pouvait  apercevoir  une  trace  comme  de  cicatrice  et  comme 
ombiliquée.  L’auteur  pratiqua  l’opération  suivante  :  il  fit  confec¬ 
tionner,  par  un  tourneur,  deux  petites  baguettes  en  bois  très-dur 
de  3  mill.  de  diamètre  et  d’une  longueur  de  10  mill.  Chacune  de 
ces  baguettes  était  percée  à  ses  deux  extrémités  de  trois  trous 
placés  à  égale  distance ,  en  regard  les  uns  des  autres ,  pour  laisser 
passer  un  lien.  La  tumeur  fut  comprise  entre  les  deux  baguettes 
serrées  d’abord  jusqu’à  simple  contact  ;  puis  elle  fut  évacuée  à 
l’aide  d’un  trois-quarts,  et  les  baguettes  rapprochées  jusqu’au  con¬ 
tact  le  plus  parfait  des  membranes  séreuses  à  la  base  du  pédicule» 
Une  fois  la  compression  exercée  aussi  fortement  que  possible  sur 
le  point  de  communication  entre  la  cavité  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  celle  de  la  tumeur,  celle-ci  fut  ouverte  d’un  coup  de  bis¬ 
touri  et  laissée  vide  et  flétrie  en  dehors  de  cette  espèce  de  ligature. 
L’enfant  passa  le  reste  de  la  journée  sans  accidents.  Le  lendemain, 
la  tumeur  était  de  couleur  violette  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue  ;  mais  l’ouverture  pratiquée  la  veille  s’était  cicatrisée, 
et  la  poche  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide.  La  conslric- 
tion  des  baguettes  fut  de  nouveau  augmentée.  Le  troisième  jour, 
la  tumeur  était  devenue  noire ,  et  avait  repris  presque  son  volume 
primitif  ;  force  fut  de  l’inciser  dans  toute  sa  longueur.  Constriction 
encore  augmentée.  Le  cinquième  jour,  les  parois  étaient  complète¬ 
ment  mortifiées.  Le  septième  jour,  l’enfant  était  fort  bien  :  on  se 
décida  à  enlever  les  baguettes;  mais  aussitôt  qu’elles  furent  un 
peu  écartées ,  il  s’écoula  un  jet  abondant  de  liquide.  Les  baguettes 
furent  serrées  de  nouveau.  Le  dixième  jour,  les  baguettes  ne  tenant 
plus  que  par  un  pédicule  membraneux,  ce  pédicule  fut  saisi  avec 
un  fil  et  coupé  au-dessous  de  la  ligature.  11  ne  survint  aucun  acci¬ 
dent  sérieux,  et,  le  vingt  et  unième  jour,  la  mère  retournait  dans 
son  pays  avec  son  enfant  parfaitement  guéri.  Six  mois  après  la 
guérison,  cet  enfant  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  d’émula¬ 
tion  de  Lyon  ;  il  avait  alors  la  force  et  le  développement  des  enfants 
de  son  âge.  11  n’y  avait  plus  aucune  apparence  de  tumeur  le  long 
de  la  colonne  vertébrale;  une  cicatrice  à  peine  apparente  se  voyait 
au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  et  au-dessous  une 
dépression  bouchée  par  un  corps  cartilagineux.  Les  membres  pel¬ 
viens  étaient  à  peu  près  de  même  force  et  de  même  volume;  seu¬ 
lement  le  renversement  du  pied  persis  tait  encore  à  un  certain  de¬ 
gré.  (  Gazette  médicale  de  Paris,  novembre  1845.) 
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La  méthode  qui  a  été  mise  en  usage  par  l’auteur  de  cette  obser¬ 
vation  vaut-elle  mieux  que  celles  déjà  connues  et  déjà  employées 
par  beaucoup  de  chirugiens?  L’auteur  reconnaît  que  M.  Beynard 
avait  déjà  pratiqué  la  ligature  d’une  tumeur  hydrorachique  au 
moyen  de  deux  canons  de  plume  d’oie  réunis  dans  un  fil  passé 
dans  leur  cavité..  Ce  n’est  donc  pas  une  opération  nouvelle.  Quant 
à  son  efficacité ,  qui  ne  comprend  qu’elle  expose  autant  que  les 
autres  à  l’inflammation  consécutive  des  méninges,  et  à  la  lésion 
des  parties  nerveuses  qui  pourraient  être  renfermées  dans  le  sac 
et  surtout  adhérentes  aux  enveloppes  membraneuses?  Nous  n’osons 
cependant  pas  blâmer  l’auteur  de  celte  opération.  Le  spina-bifida 
est  une  maladie  si  grave  qu’une  opération  est  le. plus  souvent  indi¬ 
quée.  Les  succès  sont  rares  par  toutes  les  méthodes;  mais  il  y  en 
a ,  et  cela  suffit  pour  encourager  le  chirurgien  à  tenter  des  opéra¬ 
tions  sur  le  succès  desquelles  il  ne  peut  véritablement  pas  compter. 

Tubercules  rulmomaires  (  Sur  le  mode  de  développement,  des); 
par  le  Dr  G.  Rainey.  —  Afin  de  déterminer  avec  précision  le 
siège  qu’occupe  la  matière  tuberculeuse,  et  d’observer  la  manière 
suivant  laquelle  le  poumon  est  progressivement  détruit,  il  con¬ 
vient  de  ne  soumettre  à  l’examen  que  des  poumons  tuberculeux , 
que  l’on  a  préalablement  injectés  avecsoin.  Si  l’on  coupeune  tranche 
de  tissu  pulmonaire  ainsi  préparé,  et  si  on  la  regarde  à  la  lumière 
réfléchie,  on  voit  que  la  matière  tuberculeuse  contraste,  par  sa 
couleur  pâle,  avec  la  couleur  rouge  de  l’injection  qui  est  renfer¬ 
mée  dans  les  capillaires  des  parois  des  cellules;  de  sorte  qu’il  n’est 
pas  difficile  de  reconnaître  la  forme  exacte  et  les  limites  de  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  alors  même  qu’elle  est  en  assez  petite  quantité 
pour  ne  pas  remplir  entièrement  une  cellule.  On  s’assure  de  cette 
manière  que  la  matière  tuberculeuse  pénètre  de  la  surface  libre  de 
la  membrane  pulmonaire  dans  l’intérieur  des  cellules  aériennes; 
que  celles-ci  se  distendent;  que  les  cloisons  qui  les  séparent  sont 
comprimées,  et  leurs  vaisseaux  oblitérés:  autrement  dit  que  le  sang 
n’arrive  plus  à  la  partie  malade; et  qu’il  se  forme  un  tubercule, 
correspondant,  par  son  étendue  et  par  son  volume,  au  nombre 
des  cellules  distendues,  Quant  à  la  manière  suivant  laquelle  les 
tubercules  s’étendent  aux  parties  voisines,  on  peut  l’étudier  avec 
succès,  en  suivant  les  progrès  du  dépôt  tuberculeux  dans  les  cellules 
aériennes, rapprochées  de  la  première  masse  tuberculeuse  :  ici  on 
aperçoit  quelques  cellules,  qui  ne  renferment  qu’une  très-petite 
quantité  de  dépôt;  là  des  cellules  complètement  distendues,  quoi¬ 
que  leurs  vaisseaux  soient  encore  perméables;  ailleurs,  entre  des 
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cellüifcs  qui  renferment  déjà  de  ta  matière  tuberculeuse,  les  vais¬ 
seaux  sont  complètement  oblitérés;  et  enfin,  dans  les  points  où 
lés  cellules  sont  extrêméiïreUt  distendues,  on  n’aperçoit  plus  de 
Vaisseaux,  niais  sëWfeiitcnt  là  membrane  pulmonaire,  qui  reste 
mêlée  à  la  matière  tuberculeuse,  et  qui  plus  tard  Sera  rejetée  par 
rexpectoratiOfl  (dans  laquelle  on  peut  la  retrouver  à  l’aide  du  mi¬ 
croscope).  Le  dépôt  dé  malière  tuberculeuse  à  lieu  dans  les  pas¬ 
sages  inter-cellulaires  bronchiques,  en  même  temps  et  de  la  même 
manièreque  datis  les  cellules  aériennes;  et  leurs  parois,  qui  en 
réalité  ne  sont  autre  chose  que  les  cellules  aériennes  entre  les¬ 
quelles  passent  ces  Conduits,  disparaissent  de  la  même  manièreque 
les  cloisons  inler-cèllulalres  Ces  conduits,  ainsi  distendus  par  la 
matière  tuberculeuse,  contribuent  à  former  le  tubercule;  il  en 
est  de  même  dés  plus  petits  tuyaux  bronchiques,  qui  finissent  par 
être  enveloppés  datis' dite  masse  commune.  Il  suit  de  là  que ,  à 
mesure  que  le  tubercule  augmente  de  volume,  ces  parties  centrales 
sont  de  plus  en  plus  éloignées  des  vaisseaux  qui  lés  ont  primitive¬ 
ment  déposées,  et  qui  les  maintenaient  dans  un  certain  état  de 
vitalité;  par  conséquent  les  parties  centrales  auront  la  plus 
grande  tendance-  à  cesser  de  vivre  et  à  se  ramollir.  C’est  en  effet 
Ce  qui  arrive;  Càr-On  sait  que  le  ramollissement  du  tubercule  cont¬ 
inence  presque  toujours  par  le  centre.  Il  faut  cependant  se  rappe¬ 
ler  que  le  centre  géométrique  dé  la  masse  (uberculeuse  n’est  pas 
ttiUjoUrs  le  point  le  plus  éloigné  des  vaisseaux  ;  de  manière  que  ce 
point. peut  se  trouver  sut  le  côté,  si  par  exemple  c’est  là  que  se 
trouvent  les  cellules  les  plus  éloignées  d’un  lobulë  infiltré  de  ma- 
tière  tuberculeusc;  et  c’est  là  que  commencera  certainement  le  ra¬ 
mollissement.  (  London  med.-elUr.  transactions ,  t.  XXV1IL  ;  1845.) 

Abcès  du  roiE  (  Ouverture  d'un  —  dans  le  péricarde) ;  obs.  par 
lë  D*1  Al  Allan.  --  Un  hotrtme  âgé  de  25  ans ,  né  à  Bombay,  était 
depuis  uii  an  à  i’ile  Maurice,  où  il  travaillait  comme  engagé  ,  lors¬ 
qu’il  ' entré  à  l’hôpital ,  le  21  décembre  1844 ,  à  la  suite  d’une  course 
asseé.  longue  qu’il  avait,  faite  pour  chercher  un  noUvèl  engagement. 
8a  santé  paraissait  assez  bonne;  mais  lé  26,  vers  six  heures  du 
malin,  il  commença  S  se  plaindre  d’une  douleur  violente  au  creux 
de  l'estomac,- et  quatre  heures  après  il  était,  mort.  À Tautopsië; 
6n  trouva  débx  pintes  de  pué  et  de  sérosité  rougeâtre  dans  la  ca¬ 
vité  du  péricarde.  Cette  membrane  était  légèrement  enflammée 
daiia  toute  sdh  étendue  ;  éh  l’eüaininant  avéc  attention,  on  s'a¬ 
perçut  que  dü  pus- jaunc-VCrdàtre  sourdait  par  une  ouverture  si¬ 
tuée  à  là  parité  inférieure  dé  Ce  sac  membraneux ,  dans  laquelle 
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on  pouvait  introduire  le  doigt;  celte  ouverture  conduisait  à  tril'- 
vers  le  diaphragme  dans  un  abcès  qui  occupait  le  petit  lobé  dit 
foie,  et  qui  renfermait  au  moins  une  pinte  de  liquide.  L’auteur 
ajoute  (|ùe  le  pus  de  l’abcès  hépatiqüé  n’aVait  pénétré  très-proba¬ 
blement  dans  le  péricarde  que  quelques  heures  avartt  ta  mort, qit’il 
avait  déterminé  une  inflammation  très-vive  et  avait  mis  uti  terme 
à  l’existfericë  de  ce  îiialade  par  la  compression  qu’il  avait  fait  subir 
â  l’organe  '  centrai  de  la  circulation.  (  The  Lancet  .juin  1845.  ) 

Il  est  très-rare  que  les  abcès  du  foie  s’ouvrent  dans  le  péricarde. 
Nous  engageons  nos  lecteurs  à  rapprocher  l’observation  qui  pré¬ 
cède  d’une  observation  analogue  que  nous  avons  publiée  nous- 
tnémé,  il  y  a  déjà  quelques  années.  (  AroHi  gén.  de.  méd.,  tle  série; 
t.  XVlil,  p.  178.  ) 

Tumeur  emphysémateuse  de  la  cavité  abdominale  (  Dy¬ 
senterie  chronique  ;  perforation  du  colon  et  formation  d’une  —  qui 
était  Mtuée  à  ta  face  cotwexé  dit  fôié);  obs.  par  le  professeur 
G:  ,).  IL  Williams.  —  Un  homme  de  40  ans  ,  qui  était  employé 
comme  machiniste  sur  les  bateàUx  à  vapeur,  et  qui  avait  beaucoup 
voyagé  dans  les  Indes  orientales,  fut  pris  au  mois  de  mars  dernier, 
pendant  qu’il  était  encore  à  Madras*  dé  douleurs  vives  dans  le  ven¬ 
tre,"  avec  VOmissCménts;  déjections  sanglantes,  doUlèiirS  dans  les 
membres  et  prostration  considérable.  A  la  suite  de  ces  accidents,  il 
ressentit  des  douleurstrèS-vivèS'dansi’hÿpoChohdrë  droit;  douleurs 
qui  furent  Combattues  par  des  applications  dè  sangsues  et  dès  riief- 
curiaux,  et  satts  <jue  ces  douleurs  aient  entièrement  disparu.  Il  se 
décida  à  retourner  Cn  Angleterre,  et  fut  soigné  pendant  le  VOÿagè 
pâr  plusieurs  médecins.  Enfin  il  entendit  dire  à  SOUthamplon  qu’il 
avaitün  abcès  du  foie,  Dans  Cette  Ville,  On  lui  fit  faire  dès  frictions 
sur  la  partie  douloureuse  du  vëhtre;  trois  semaines  après ,  il  s’a¬ 
perçut  cju'é  cèttë  partie  se  tuméfiait,  devenait  roiige  et  sensible.  A 
l’épbqUé  où  le  docteur  Williams  le  vit  pour  iâ  première  fois  ;  il  y 
avait  au-dessous  des  fausses  côtes-dû  Côté  droit  Une  tumeur  SàiMahté, 
qui  pouvait  avoir  un  peu  plus  du  volume  d’un  œuf  de  pdule,  (Jette 
tumeur  paraissait  solide;  cependant  if  ri’y  avait  que  peu  dé  maillé 
ÿ  son  niveau";  il’Un  autre  Côté ,  le  foie  n’était  pas  considérable¬ 
ment  développé.  Au-dessous  de  celte  luinèur,  la  réSonnahce  était 
tympaniqité  ,  niais  pëüt-ètro‘pas  aussi  complète  que  slPintestln 
eût  été  eti  eotititcl  tirimédiàt  avec  tés  p’aioîs  'abdominaleS;  !du  reste 
ce  malade  n’étail  pas  eu  éta  t  dfe  subir  un  trailemcrtl  actif  :  le  pouls 
était.  trèS-phlît,  Il  ÿ Avait  dcSSuèurS  abondantes,  Ct  lotis  lès  sym¬ 
ptômes  dé  la  fièvre  heClique  ;  enfin  tes  évacuations  divines  étaient 
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fort  répétées  et  fatigantes.  Dix  jours  après,  la  tumeur  était  beau¬ 
coup  plus  saillante;  la  peau  qui  la  couvrait  était  rouge  à  sa  surface; 
en  la  touchant  on  reconnaissait  qu’elle  avait  totalement  changé 
de  caractère  :  au  lieu  d’être  dure  et  également  résistante  dans  toute 
son  étendue,  elle  était  molle  et  fluctuante.  Dans  ces  circonstances, 
l’auteur  engagea  ce  malade  à  entrer  à  l’hôpital  du  collège  de  l’Uni¬ 
versité,  ce  qu’il  fit  le  23  juin  1845.  La  peau  était  sèche  et  d’une 
teinte  jaunâtre;  amaigrissement;  prostration  des  forces;  altération 
profonde  des  traits;  pouls  petit  et  faible;  bouche  sèche  et  amère; 
langue  chargée;  un  peu  de  soif;  abdomen  rétracté.  Au  niveau  et 
un  peu  au-dessous  du  bord  des  fausses  côtes  droites ,  dans  la  région 
du  foie,  on  sentait  deux  saillies  élastiques,  ou  pour  mieux  dire 
une  tumeur,  faisant  saillie  vers  deux  points,  qui  était  le  siège 
d’une  mollesse  élastique,  et  au  niveau  de  laquelle  les  téguments 
élaient  un  peu  rouges  et  tendus ,  comme  s’il  y  eôt  eu  un  abcès.  La 
sensation  que  donnait  celte  tumeur  sous  la  pression  était  celle  d’une 
cavité  remplie  d’air  ;  en  outre  on  y  déterminait  desgargouillements, 
et  la  percussion  donnait,  àce  niveau,  une  résonnance  tympanique; 
du  reste  on  s'assura  qu’elle  n’avait  aucune  communication  avec 
le  poumon,  puisque  les  organes  thoraciques  ne  présentaient  aucune 
altération  dans  leur  résonnance  ou  dans  leurs  phénomènes  intimes. 
Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  on  put  reconnaître  d’une  manière 
encore  plus  précise  la  présence  des  gaz  dans  ce  sac  anormal, 
non-seulement  par  le  gargouillement  et  la  rénitence ,  mais  encore 
parle  tintement  métallique  qui  y  existait  de  la  manière  la  plus 
évidente,  toutes  les  fois  que  le  malade  toussait,  ou  qu’on  exerçait 
une  percussion  un  peu  violente.  L’auleur  avait  eu  d’abord  l’inten¬ 
tion  d’ouvrir  celle  tumeur;  mais,  aussitôt  qu’il  lui  fut  démontré 
qu’elle  communiquait  avec  une  cavité  intérieure,  il  voulut  s’en 
abstenir.  Cependant,  comme  le  malade  voulait  sortir,  de  l’hôpital 
si  on  ne  lui  pratiquait  cette  opération,  il  se  décida  à  faire,  â  la 
partie  la  plus  saillante,  une  ouverture  qui  donna  issue  à  des  gaz 
fétides,  et  à  une  petite  quantité  de  matière  brunâtre  mêlée  de  pus. 
La  mort  eu  lieu  six  jours  après. 

Autopsie.  —  L’abdomen  était  rétracté  ;  l’ouverture  qu’on  y  avait 
pratiquée  était  béanie,  et  ses  bords  noirâtres  et  ramollis;  les  tégu¬ 
ments  voisins  et  les  muscles  droits  de  l’abdomen  offraient  une  co¬ 
loration  livide,  presque  noire;  le  foie  descendait  à  2  pouces  et 
demi  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde,  et  à  2  pouces  au-des¬ 
sous  du  rebord  des  fausses  côtes  du  côté  droit;  l’épiploon  était 
intimement  uni  au  lobe  droit  du  foie  et  au  péritoine  pariétal  du 
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même  côté;  quand  on  l’eut  incisé,  on  aperçut  une  cavité  irrégu¬ 
lière,  contenant  une  certaine  quantité  de  matière  brunâtre  gru¬ 
meleuse  excessivement  félide,  dont  le  fond  était  occupé  par  la  face 
antéro-supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  et  qui  se  prolongeait  en 
avant  au-dessous  du  bord  des  fausses  côtes  jusque  sous  la  peau. 
Cette  tumeur  avait  complètement  dénudé  les  côtes  avec  lesquelles 
elle  était  en  contact;  elle  était  bornée  en  arrière  et  en  bas  par  l’épi¬ 
ploon,  et  tout  à  fait  en  bas  par  le  colon  transverse,  qui  présentait 
deux  ulcérations  dans  le  point  où  il  se  continue  avec  le  colon  as¬ 
cendant;  une  de  ces  ulcérations  avait  un  quart  de  pouce  de  dia¬ 
mètre,  l’autre  était  un  peu  plus  petite;  la  portion  de  la  surface 
supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  qui  faisait  partie  des  parois  de 
l’abcès,  était  d’un  brun  livide,  et  tapissée  en  partie  par  unecouche 
de  lymphe  plastique  molle  et  grisâtre;  il  y  avait  aussi  deux  excava¬ 
tions  qui  pouvaient  avoir  trois  quarts  de  pouce  d’étendue,  et  qui 
auraient  pu  loger  l’extrémité  du  doigt.  Cette  excavation  contenait 
du  pus;  elle  était  tapissée  par  une  membrane  incomplète;  une 
branche  de  la  veine  hépatique  se  terminait  brusquement  au  niveau 
d’une  des  excavations ,  et  renfermait  un  caillot  suppuré.  Le  foie  lui- 
même  était  un  peu  pâle,  mais  sans  autre  altération;  les  parois  du 
colon  ascendant  et  du  colon  transverse  étaient  fortement  épaissies 
et  froncées  ;  elles  étaient  d’une  couleur  gris  jaunâtre  dans  certains 
points ,  d’une  couleur  livide  en  d’autres,  mais  sans  apparence  de 
rougeur.  On  y  voyait  encore  les  traces  de  nombreuses  ulcérations; 
la  membrane  muqueuse  du  colon  ascendant  était  pâle,  quoique 
épaissie  et  parsemée  de  petites  ulcérations;  les  glandes  de  Peyer 
étaient  gonflées,  quelques-unes  ulcérées;  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques  durs  et  hypertrophiés;  la  rate  pâle  et  présentant  quelques  ossi¬ 
fications;  il  y  avait  des  traces  de  matière  tuberculeuse  et  même  une 
petite  excavation  en  voie  de  cicatrisation  au  sommet  de  l’un  des 
poumons.  ( London  med.  gaz.,  décembre  1845.) 

Strongx.es  géants  (  Obs.  de  —  sorl'is  des  voies  urinaires  d'une 
femme  );  par  le  Dr  Artaud.  —  Une  jeune  Bile  de  26  ans ,  bien  con¬ 
stituée  et  habituellement  bien  portante,  était  malade  depuis  dix-huit 
mois  ;  elle  avait  éprouvé  d’abord  les  symptômes  d’une  néphrite  ;  puis 
il  s’ÿ  était  joint  un  sentiment  de  brûlure,  de  picotement  dans  la  ré¬ 
gion  des  reins.  Sous  l’influence  d’un  traitement  antiphlogistique 
énergique,  la  nutrition  se  fit  mal  et  les  règles  se  supprimèrent.  Il 
y  avait  de  loin  en  loin  du  hoquet,  de  la  toux  ,  des  douleurs  dans  le 
membre  abdominal  droit,  des  hématuries.  En  outre,  après  trois  mois 
de  cruelles  souffrances ,  elle  avait  rendu  spontanément  par  l’urè- 
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thre  un  vit  ou  .quelque  chose  qui  y  ressemblai, t.  Les  accidenls  con¬ 
tinuèrent  maillé  l’émission  du  corps  étranger,  et  dons  l’espace 
de  six  mois,  la  malade  rendit  six  autres  vers  dont  deux  furent  ex¬ 
traits  avec  la  sonde  de  Hunier.  A  l’époque  oii  le  Dr  Artaud  com¬ 
mença  à  lui  donner  des  soins  (  3  mai  1840) ,  voici  quels  étaient  les 
symptômes;  facics  souffrant  ;  un  peu  d’amaigrissement;  douleur 
dans  la  région,  rénale  droite;  engourdissement  et  douleur  le  long 
du  nerf  crural  droit  jusques  auprès  de  l’articulation  fémoro  tibiale  ; 
ischurie.  Depuis  trois  juurs  environ ,  la  malade  disait  sentir  quel¬ 
que  chose  qui  d’abord  l’avait  piquée  dans  le  cOté  droit  des  lombes, 
qui  ensuite  lui  avait  causé  plus  bas  une  sensation  indéfinissable 
peu  douloureuse,  mais  fort  désagréable,  qui  maintenant  passait 
dans  la  vessie  :  un  ver,  disait-elle,  avait  remué  pendant  deux  ou 
trois  heures  dans  le  réservoir.  Le  cathétérisme  pratiqué  sans  diffi¬ 
culté  donna  issue  à  une  assez  grande  quanLité  d’urine  blanchâtre, 
lactescente.  Le  lendemain,  la  rétention  d’urine  était  complète,  lin 
pratiquant  le  cathétérisme,  M.  Artaud  sentit  un  obstacle  au  col  de 
la  vessie  ;  puis  cet  obstacle  vaincu ,  la  sonde  laissa  s’écouler  un  flot 
d’urine  trouble  et  brunâtre.  Il  remplaça  la  sonde  par  la  pince  de 
Hunter  et  saisit,  après  quelques  tâtonnements  assez  longs  et  dou¬ 
loureux,  un  corps  mou  qu’il  tira  avec  lenteur,  en  occasionnant 
des  douleurs  très-aiguës  et  l’écoulement  d’un  peu  de  sang  par 
l’urèthre.  Ce  corps  n’était  autre  chose  qu’un  ver  de  couleur  rou¬ 
geâtre  ,  un  peu  aplati ,  avec  deux  dépressions  longitudinales  le  long 
du  corps,  atténué  aux  deux  extrémités,  long  de  22  centimètres  et 
de  4  millimètres  d’épaisseur.  Cette  extraction  fut  suivie  d’accidents 
nerveux,  de  douleurs  dans  l’urèthre  et  au  col  de  la  vessie.  Le  15 
mars,  il  survint  de  nouveaux  accidents  ;  rétention  complèLe  d'u¬ 
rine;  le  cathétérisme  donna  issue  à  une  très-grande  quantité  d’u¬ 
rine  brune  de  la  couleur  d’une  infusion  très-chargée  de  café,  et 
permit  de  constaier  laprésence  d’un  corps  étranger ,  que  M.  Artaud 
saisit  le  lendemain  avec  la  pince  à  trois  branches  dont  il  avait  re¬ 
tiré  le  forêt  y  et  parvint  à  extraire ,  non  sans  difficultés.  C’était  un 
corps  mou,  rougeâtre,  d’apparence  charnue  et  du  volume  d’une 
amande-  Dans  l’espace  de  huit  mois,  M.  Artaud  a  pratiqué  ainsi 
l’extraction  d’une  quinzaine  de  ces  corps  de  volume  différent ,  eide 
sept  nouveaux  strongles.  Un  jour ,  .tous  ses  efforts  furent  impuis¬ 
sants;. il  ne  put  faire  franchir  le  .col  vésical  à  un  corps  étranger 
d’un  volume  très-considérable.  Après  avoir  dilaté  l’urèthre  a  vec  de 
très-grandes  sondes  pendant  quatre  jours,  la  malade,  qui  était  dans 
le  bain  de  siège,  se  livra  à  des  efforts  semblables  ù  ceux  de  l’enfan- 
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(ement  et  sentit  quelque  chose  s’engager  dans  l’urèlbre.  Une  synr 
cope  survint  ;  la  malade  fut  transportée  dans  son  lit.  Le  chirurgien, 
en  examinant  les  parties  génitales,  aperçut  un  corps  mou,  spon¬ 
gieux,  ayant  en  partie  franchi  le  méat  urinaire  ;  il  en  ht  l’extraction 
avec  la  pince  à  anneaux.  Ce  corps  se  présentait  soüs  la  forme  d'un 
gros  marron  percé  à  son  centre  et  contenant  cinq  autres  corps  plus 
petits  dans  sa  cavité.  Cette  extraction  fut  ensuite  suivie  pendant 
deux  heures  alternativement  de  syncopes  et  d’accès  hystëriformes 
violents,  puis  d’ün  hôqüet  qui  dura  quatre  heures  et  faliguà  beau¬ 
coup  la  malade.  Le  lendemain  ,  20  novembre,  hématurie,  points 
douloureux  au  côté  droit  de  la  poitrine,  hémoptysie,  réaction  géné¬ 
rale  des  plus  intenses,  délire.  Au  mois  d’aoûtsuivant,  les  règles, 
supprimées  depuis  longtemps ,  reparurent ,  mais  faiblement.  A  cette 
même  époque,  une  faussé  membrane  de  30  centimètres  de  longueur, 
formant  un  conduit  cylindriquéqui  pouvait  admettre  le  pouce  dans 
sa  cavité,  sortit  spontanément  par  l’ürèthré.  Vers  le  milieu  du  mois 
de  mai ,  l’état  de  la  malade  était  assez  bon  ;  elle  pouvait  marcher 
sans  douleur  et  vaquer  à  ses  occupations;  la  nutrition  se  faisait 
bien.  Après  le  départ  de  M.  Artaud,  qui  a  quitté  Cherbourg  en 
juillet  1841 ,  il  y  a  eu  du  mieux  pendant  quelques  mois;  puis  les 
accidents  ont  reparu ,  et  la  malade  a  rendu  trois,  stronglés.  Elle 
est  encore  Vivante.  (  Académie  royale  de  médecine,  séance  du  27 
janvier  1845.) 

Ainsi  qde  l’a  fait  remarquer  M.  SégalaS ,  chargé  de  faire  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation,  c’est  non-seulement  un  exemple  parfai¬ 
tement  authentique  de  la  présence  des  strongiés  géants  dans  les 
voies  Urinaires  de  l’homme  et  du  développemen  t  considérable  que 
ces  vers  peuven  t  acquérir  dans  l’espèce  hümainé;  mais  encore  c’est 
un  fait  des  plus  remarquables  par  la  présence  dé  ces  masses  char¬ 
nues  de  divers  volumes  que  la  malade  a  rendues  à  différentes  repri¬ 
ses  et  que  l’auteur  a  mises  sous  les  yeux  dé  l’Académie.  D’où  pro¬ 
venaient  en  effet  ces  corps  charnus  ?  Etait-ce  dé  la  fibrine  organisée 
résultant  de  dépôts  hémorrhagiques,  ou  bien  des  portions  musculai¬ 
res  détachées  des  muscles  plus  ou  moins  voisins  des  Voies  urinaires 
sous  l'influence  de  l’affeciiôn  Vermineuse?  C’eSt  là  ce  que  la  com¬ 
mission  accadémique  n’a  pu  déterminer.  EHë  a  cependant  rappelé 
deux  faits  qui  semblent  favorables  à  la  dernière  opinion  :  l’un  de 
Lapeÿre,  qui  a  Vu  trois  vers  longs  de  2  A  *t  pouces  fixés  et  comme 
lardés  dans  la  substance  des  muscles  lombaires;  et  l'autre  dé 
M.  de  Blarinville, qui  a  trouvéchez  ancülarte  le  rein  contenant  ufi 
slrongle  géant  long  de  29  pouces  3  lignes  et  large  de  2  ligne  %, 
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et  réduit  à  une  minceur  d’une  demi-ligne  environ,  de  sorte  qu’il 
n’offrait  plus  aucun  indice  de  son  organisation  normale. 


Ovariotomie  ( Suri ’);  par  le  D1'  Samuel  J.  Jeaffreson  et  le 
Dr  Benjamin  Phillips.  —  L’ovariotomie  est  une  question  incessam¬ 
ment  à  l’ordre  du  jour  en  Angleterre  et  en  Amérique  ;  c’est  ce  qui 
explique  les  nombreux  travaux  et  les  observations  non  moins 
nombreuses  de  ce  genre  dont  les  journaux  de  ces  deux  pays  sont 
encombrés.  Nous  avons  jusqu’ici  fort  peu  parlé  de  ces  divers  tra¬ 
vaux,  non  pas  que  nous  professions  pour  cette  opération  une  ré¬ 
pugnance  invincible,  mais  bien  parce  qu’il  nous  semble  que  l’on 
se  trouve  rarement  placé  dans  des  circonstances  assez  favorables 
pour  y  recourir  avec  quelques  chances  de  succès.  Cependant,  comme 
le  moment  est  venu  d’examiner,  sans  passion  et  à  tête  reposée , 
l’état  des  choses ,  nous  croyons  devoir  parler  ici  des  mémoires  qui 
ont  été  publiés  sur  ce  point  par  des  hommes  aussi  distingués  que 
M.  Jeaffreson  et  M.  Benjamin  Phillips.  Tous  deux  se  sont  proposés 
de  faire  en  quelque  sorte  le  bilan  de  la  situation;  mais  tous  deux, 
comme  nous  allons  le  voir,  n’ont  pas  opéré  sur  les  mêmes  ma¬ 
tériaux. 

Le  Dr  S.  Jeaffreson  a  rassemblé  74  observations  d’ovariotomie, 
qu’il  a  empruntés  soit  aux  recueils  périodiques ,  soit  à  la  pratique 
de  certains  chirurgiens  célèbres.  11  a  divisé  ces  74  opérations  en 
trois  classes  :  la  première ,  dans  laquelle  il  a  rangé  toutes  les  opé¬ 
rations  dans  lesquelles  il  a  fallu  faire  une  large  incision ,  introduire 
la  main  dans  la  cavité  péritonéale  pour  détruire  les  adhérences, 
passer  des  ligatures  ,  etc.  (elles  sont  au  nombre  de  45  ,  dont  32 
pratiquées  avec  succès  et  13  suivies  de  mort);  la  deuxième  com¬ 
prend  les  opérations  dans  lesquelles  on  a  pu  retirer  le  kyste  pat- 
une  petite  incision  (au  nombre  de  6  et  5  guérisons);  enfin,  la 
troisième  se  compose  de  cas  au  nombre  de  23 ,  dans  lesquels  on  a 
été  forcé  de  renoncer  à  l’opération ,  soit  à  cause  de  l’étendue  des 
adhérences  (14) ,  soit  à  cause  d’une  erreur  de  diagnostic  (9  cas). 
Sur  les  23  opérées ,  10  sont  mortes  et  13  ont  guéri  de  l’opération , 
mais  sans  en  avoir  rien  retiré  d’avantageux. 

Ce  qu’il  y  a  de  vraiment  important  dans  le  travail  de  M.  Jeaf¬ 
freson  ,  c’est  bien  moins  le  relevé  qui  précède  que  les  réflexions 
dont  l’auteur  l’a  fait  suivre,  et  la  manière  pleine  de  sagesse  avec 
laquelle  il  s’est  prononcé  sur  la  valeur  d’une  opération  dont  l’a¬ 
venir  est  encore  incertain. 

Voici  ces  conclusions  : 
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1°  L’extirpation  des  tumeurs  de  l’ovaire  est  une  opération  pra¬ 
ticable,  et  la  nature  peut  suffire  facilement  au  travail  de  cicatri¬ 
sation  que  réclame  une  opération  aussi  grave. 

2"  On  a  souvent  exagéré  la  mortalité  qui  suit  cette  opération, 
en  mettant  en  ligne  de  compte  les  cas  dans  lesquels  on  a  été  forcé 
de  renoncer  à  l’opération,  soit  à  cause  d’adhérences,  soit  par  suite 
d’une  erreur  de  diagnostic. 

3°  Le  procédé  opératoire  à  suivre,  les  soins  à  donner  au  malade 
après  l’opération,  constituent  autant  de  circonstances  qui  doi¬ 
vent  fixer  l’attention  du  chirurgien,  puisqu’elles  influent  consi¬ 
dérablement  sur  le  résultat. 

4°  Quelque  amélioration  qu’on  puisse  apporter  à  cette  opération, 
elle  devra  toujours  être  considérée  comme  une  opération  des  plus 
graves ,  et  on  ne  devra  y  avoir  recours  que  lorsque  le  volume  de  la 
tumeur  donnera  lieu  à  beaucoup  d'incommodités ,  ou  lorsqu'elle  aura 
apporté  dans  la  constitution  des  troubles  assez  considérables  pour 
faire  craindre  une  terminaison  funeste. 

5°  Quelque  utilité  qu’on  puisse  retirer  des  règles  générales ,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  procédé  opératoire  à  suivre  dans 
chaque  cas  particulier  doit  être  déterminé  suivant  les  circonstan¬ 
ces  et  les  particularités  qui  lui  sont  propres. 

6°  Les  tumeurs  liquides  sont  celles  qui  paraissent  offrir  le  plus 
de  chances  à  l’opération ,  parce  que  ce  sont  celles  qui  présentent  le 
moins  souvent  des  adhérences  ,  ou  qui  peuvent  moins  donner  lieu 
à  une  erreur.  Cependant  on  ne  doit  pas  y  avoir  recours,  si  l’opé¬ 
ration  de  la  paracentèse  vide  tout  ou  une  grande  partie  du  kyste 
(  ce  qui  arrive  dans  le  cas  des  kystes  monoloculaires  ) ,  et  lorsque 
le  liquide  se  reproduit  avec  lenteur.  Les  kystes  multiloculaires 
réclament  surtout  l’extirpation ,  parce  que  la  ponction  ne  peut 
avoir  sur  eux  aucune  prise. 

7°  Les  tumeurs  mixtes  se  prêtent  moins  à  l’extirpation ,  et  cela 
d’autant  moins  qu’elles  contiennent  une  plus  grande  quantité  de 
substance  solide.  Elles  sont  souvent  adhérentes,  et  peuvent  donner 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic;  il  faut,  pour  les  extraire,  prati¬ 
quer  une  large  ouverture  aux  parois  abdominales.  En  outré,  les 
tumeurs  solides  croissent  lentement ,  et  sont  même  susceptibles  de 
rester  stationnaires. 

8°  Cependant ,  toutes  les  fois  qu’il  survient  de  l’ascite ,  lors 
même  que  la  tumeur  est  solide,  l’opération  devient  presque  indis¬ 
pensable  ;  car  l’ascite  ne  pourra  jamais  disparaître  tant  que  la  cause 
persistera,  et  la  vie  de  la  malade  ne  tardera  pas  àêtre  compromise. 

1V°  —  x.  16 
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9°  L’eçiippn lion  est  impraticable  toutes  les  fois  qu'on  a  le  ppoin- 
dre  soupçon  d’une  dégénérescence  cancéreuse,  ou  lorsqu?  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  a  coïncidé  avec  une  altération  scrofuleuse 
des  autres  organes.  (London  med.  gaz.,  octobre  1844.) 

La  statistique  de  M.  Benjamin  Phillips  repose  sur  §|  observa¬ 
tions  d’ovariotomie,  qu’il  a  divisées  en  trois  groupes  :  le  premier 
comprenant  les  opérations  qui  ont  pu  être  menées  à  fin  (au  nom  • 
bre  de  61,  dont35  suivies  de  guérison  et  26  terminées  par  la  mort)  ; 
le  deuxième  renfermant  les  opérations  dans  lesquelles  on  a  été 
forcé  de  s’arrêter,  soit  à  cause  des  adhérences  ,  soit  par  toute  autre 
circonstance  (au  nombre  de  15,  dont  9  suivies  de  rétablissement 
des  malades  et  6  de  la  mort  )  ;  enfin ,  le  troisième  ,  dans  lequel  il 
a  rangé  les  erreurs  de  diagnostic  (au  nombre  dé  5;  mais  toutes 
ces  femmes  guérirent).  Sous  le  point  de  vue  du  danger  que  fait 
Courir  l’opération ,  .l’auteur  a  adopté  la  même  division  que  le 
Dr  Jeaffréson ,  c’est-à-dire,  en  opérations  dans  lesquelles  i|  a  fallu 
ouvrir  largement  le  péritoine  (55  opérations  :  28  morts  ;  23  guéri¬ 
sons;  6  rétablissements,  mais  sans  guérison  ),  et  en  opérations 
dans  lesquelles  l’incision  peu  étendue  n’a' pas  ordinairement  dé¬ 
passé  6  pouces  (dü  nombre  de  27  :  7  morts;  13  guérisons  ;  7  ré¬ 
tablissements  ,  mais  sans  guérison).  ‘ 

Le  D1' Benjamin  Phillips  a  ensuite  examiné  plusieurs  questions 
importantes.  Et  d’abord,  peut-on  déterminer  avec  certitude  si  la 
tumeur  appartient  ou  non  à  l’ovaire  ?  Cette  question ,  qui  paraîtra 
peut-être  extraordinaire  à  quelques  personnes,  l’auteur  n’a  pas 
osé  la  trancher  d’une  manière  absqlué;  et  il  est  certain  que,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  la  distinction  est  des  plus  difficiles  sinon 
même  impossible  à  établir.  Mais  en  supposant  qu’une  tumeur 
existe  et  qu’elle  appartienne  à  l’ovaire ,  peut-on  s’assurer  de  sa 
nalure  et  de  ses  connexions?  Nouvelle  difficulté  :  car  on  peut 
être  exposé  à  trouver  des  adhérences  assez  nombreuses  et  assez 
résistâmes  pour  être  forcé  de  renoncer  à  l’opération.  Sous  ce  rap¬ 
port,  l’auteur  ne  partage  pas  toules  les  craintes  que  quelques  per¬ 
sonnes  ont  conçues  de  la  présence  des  adhérences.  En  effet,  sur 
40  cas ,  ou  près  de  la  moitié  des  cas  que  l’auteur  a  rassemblés,  et 
dans  lesquels  il  y  avait  des  adhërencès ,  26  ont  été  suivis  de  gué¬ 
rison  ou  de  rétablissement  (60  pour  100  );  et  ,  d’un  autre  côté,  sur 
l’ensemble  des  81  opérations  que  l’auteur  à  rassemblées,  on  qe 
compté  que  47  guérisons  ou  rélàblissements,  ce  qui  établit  la  pro¬ 
portion  de  58  pour  1Ü0.  L’auteur  examine  ensuite  la  question  de 
savoir  si  le  traitement  a  des  résultats  assez  favorables  pour  faire 
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préférer  l’extirpation  à  fout  autre  moyen  de  traitement,  et  quel 
est  le  meilleur  procédé  opératoire  à  employer.  Sous  ce  dernier 
point  de  vue,  nul  doute  que  l’on  doive  préférer  à  une  incision  fort 
étendue  du  péritoiheune  incision  petite  ou  médiocre,  alors  même 
qu’on  est  forcé  à  pratiquer  la  ponction  du  kyste  pour  en  faciliter 
l’extraction.  (Lond.  med.-cldr.  transactions,  t.  XXVII ;  1844.) 
Jetons  maintenant  un  coup  d’œil  sur  les  résultats  dé  l’opéra¬ 
tion  en  général.  SI  l’on  consulte  le  relevé  publié  par  M.  Ché- 
reau  ( 'Journ.  desconn .  méd.-chir.,  juin  1844),  ôn  Voit  que  ,  sur  05 
opérations,  il  y  a  eu  28  cas  de  guérison;  tandis  qüe,  suivant 
M.  Fletwood-Churcbill ,  il  y  a  eu  42  guérisons  sur  66  opérations 
( Dublin  journ.,  et  Arch.,  4e  série ,  t.  V  ).  D’un  àu Ire  côté ,  M.  jcàf- 
freson  compte  37  guérisons  sur  74  opérations  d’ôvariotoinle;  enfin, 
M.  Phillips  ne  trouve  que  35  guérisons  sur  81  cas  d’oVarioloinié. 
Nous  dirons  tout  d’abord,  et  cela  résulte  des  chiffres  que  nous 
venons  de  rapporter,  que  tous  ces  auteurs  h’ont  pas  ênhinéré  fc-s 
mêmes  opérations.  Cependant  la  proportion  de  35  guérisons,  oü 
même  de  36  (  si  on  y  ajoute  le  cas  rapporté  dans  le  Ùiomale  dei 
progressi ,  janvier  1844 ,  par  le  D1'  Emiiiani) ,  semble  jüsqu’ici  le 
maximum  des  succès  obtenus  par  l’ovariotomie;  tandis  qu’il  n’est 
pas  du  tout  certain  que  tous  les  cas  de  mort  ou  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  aient  été  connus  de  ces  auteurs.  Nous  n’en  voulons  même 
pour  preuve  qüe  la  différence  de  leur  statistique  :  M.  ChéreUU 
compte  16  morts  et  7  erreurs  de  diagnostic;  M.  Churchill,  24 
morts  et  8  erreurs  de  diagnostic;  M.  Jeàffreson,  24  morts  et  9  er¬ 
reurs  de  diagnostic  ;  M.  Phillips ,  32  morts  et  5  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  seulement.  Si  l’On  prend  une  moyenne  entre  ces  divers  résul¬ 
tats  ,  on  arrive  au  chiffre  de  35  guérisons  sur  71,  ou  de  49  pour  100, 
chiffre  qui  n’indique  pas  une  mortalité  beaucoup  plus  grande  que 
celle  de  l’amputation  de  la  cuisse,  par  exemple.  Mais  si  on  réfléchit 
que  18  fois  sur  100  on  a  été  forcé  de  renoncer  à  l’opération;  non 
sans  grand  péril  pour  les  malades,  et  que,  dahs7  cas  sur  100,  oü 
avait  fait  un  faux  diagnostic ,  les  chances  de  l’opération  diminuent 
notablement.  Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  modifier  l’opinioh 
que  nous  avions  émise  à  propos  du  mémoire  de  M.  Churchill ,  et 
nous  dirons  que  l’extirpation  lies  kystes  dè  l’OVaire,  sans  pouvoir 
être  rejetée  d’une  manière  absolue ,  ne  trouvera  son  application 
que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles  et  dans  dès 
cas  excessivement  rares-,  enfin,  après  qu’on  aüra  épüisé  toüs  1rs 
moyens  thérapeutiques  connus. 
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Hygiène  publique.  —  Médecine  légale.  —  Toxicologie. 

Asphyxie  par  des  poütres  carbonisées  ;  par  MM.  H.  Bayard 
et  A.  Tardieu.  —  Les  exemples  d’asphyxie  accidentelle  produite 
par  la  vapeur  qui  se  dégage  du  bois  carbonisé  sont  peu  nombreux. 
M.  Devergie  a  cité  quelques  observations  dans  lesquelles  la  dispo¬ 
sition  vicieuse  de  tuyaux  de  calorifère  avait  déterminé  la  combus¬ 
tion  lente,  la  carbonisation  des  poutres  voisines.  Ollivier  (d’An¬ 
gers  )  a  rapporté  un  cas  extrêmement  remarquable  d’asphyxie  par 
la  vapeur  du  coke.  Dans  le  nouveau  fait  publié  par  MM.  Bayard  et 
Tardieu ,  il  s’agit  de  deux  époux  qui  ont  succombé  récemment  à 
Belleville,  étouffés  pendant  la  nuit  par  la  fumée  qui  s'est  fait  jour 
à  travers  le  plancher  de  leur  chambre.  Une  plaque  de  tôle,  for¬ 
mant  l’âtre  d’une  cheminée  fortement  chauffée,  reposait  sur  des 
poutres  de  bois  qui  supportaient  un  parquet  commun  à  plusieurs 
chambres.  Celle  des  époux  D...,  bien  que  distante  de  plus  de  8  mè¬ 
tres  du  foyer  de  l’incendie,  présentait  au  plancher  plusieurs  cre¬ 
vasses  qui  donnèrent  accès  à  la  vapeur  délétère  par  laquelle  l’as¬ 
phyxie  a  été  produite.  Les  deux  victimes  ont  été  trouvées  mortes 
dans  leur  lit.  La  femme ,  qui  s’était  couchée  deux  heures  plus  tard 
que  son  mari,  semblait  donner  encore  quelques  signes  de  vie.  Elle 
avait  le  corps  plus  élevé  que  celui  de  son  mari,  sur  lequel  elle 
était  penchée  comme  si  elle  avait  voulu  s’élancer  hors  du  lit. 

L’autopsie  ordonnée  par  le  procureur  du  roi  montre,  chez  le 
sieur  D...,  une  roideur  cadavérique  très-prononcée ,  une  teinte 
rosée  presque  générale,  marquée  surtout  sur  le  cou,  la  poitrine  et 
les  membres  ;  le  visage  pâle  ;  dans  la  trachée ,  pas  d’écume  ;  la 
muqueuse  d’un  rouge  brique;  les  poumons  gorgés  de  sang,  ne 
présentant  pas  d’ecchymoses  sous-pleurales;  le  cœur  dilaté,  ne 
contenant  que  du  sang  liquide  s’écoulant  facilement,  sans  caillots. 
Chez  la  femme,  la  roideur  cadavérique  était  assez  marquée,  la 
teinte  rose  moins  prononcée  que  chez  l’homme,  et  occupant  seu¬ 
lement  le  haut  des  cuisses ,  le  cou  et  la  partie  postérieure  des  mem¬ 
bres  ;  dans  la  trachée ,  un  peu  d’écume  ;  la  membrane  muqueuse 
est  rougeâtre,  mais  n’offre  pas  la  coloration  rouge-brique.  Un  peu 
de  sérosité  dans  les  plèvres ,  le  péricarde  et  le  péritoine  ;  poumons 
contenant ,  quoique  en  moindre  quantité ,  du  sang  infiltré  ;  sur  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  de  nombreuses  ecchymoses 
sous-pleurales  ;  dans  le  ventricule  et  l’oreillette  droite,  caillots 
volumineux,  se  prolongeant  très-loin  dans  les  vaisseaux  et  no- 
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tamment  dans  la  veine  cave  inférieure ,  quelques-uns  décolorés  et 
en  partie  fibrineux. 

Les  médecins  légistes  qui  ont  observé  et  publié  ce  fait  impor¬ 
tant  font  remarquer  avec  raison  que  l’on  ne  saurait  trop  insister 
sur  les  causes  d’un  si  déplorable  accident ,  que  des  précautions 
bien  prises  pouvaient  neutraliser.  Ainsi,  la  carbonisation  des  pou¬ 
tres  placées  sous  le  plancher,  due  au  simple  contact  d’une  plaque 
de  fonte  chauffée  fortement;  le  long  trajet  parcouru  par  la  fumée 
dans  les  interstices  des  lambourdes  ;  l’appel  fait  dans  la  chambre 
des  victimes  à  travers  les  crevasses  du  plancher  ;  les  propriétés 
délétères  de  la  vapeur  produite  par  la  combustion  lente  du  bois  ; 
la  résistance  vitale  plus  grande  de  la  femme,  qu’il  faut  attribuer 
moins  à  un  privilège  acquis  à  son  sexe  qu’au  séjour  moins  long 
qu’elle  a  fait  dans  la  chambre,  et  à  sa  position  sur  un  plan  un 
peu  plus  élevé;  enfin,  la  différence  des  lésions  observées  chez 
l’un  et  chez  l’autre  et  due  sans  doute  à  l’époque  différente  de  leur 
mort  et  à  la  résistance  inégale  qu’ils  lui  ont  opposée;  ce  sont  là 
autant  de  circonstances  importantes  à  connaître ,  et  dignes  de 
toute  l’attention  du  médecin  légiste. 

Sur  la  strangulation  ;  par  le  Dr  E.  Duchesne.  —  Dans  un 
mémoire  récent,  le  Dr  Duchesne  a  eu  l’idée  de  rassembler  toutes 
les  observations  connues  de  suicide  par  strangulation  ou  par  sus¬ 
pension  incomplète.  On  sait  toute  l’importance  qu’a  acquise,  de¬ 
puis  un  procès  fameux,  cette  question  médico-légale.  Aussi,  bien 
que  le  travail  de  M.  Duchesne  se  soit  borné  àùne  simple  compilation, 
il  ne  manque  cependant  pas  d’une  certaine  utilité.  L’auteur  a 
réuni ,  en  effet,  cinquante-huit  cas  de  suspension  incomplète  qui 
peuvent  servir  à  une  étude  analytique  intéressante.  Dans  ce  nom¬ 
bre  de  suicides  on  compte  45  hommes  et  13  femmes.  Le  maximum 
des  âges  se  rencontre  de  40  à  50  ans.  On  remarque  que  le  plus 
souvent  on  a  trouvé  les  cadavres  le  bout  des  pieds  ou  les  talons 
touchant  le  sol,  quelquefois  même  les  pieds  posés  tout  à  fait  à 
plat.  En  résumé,  suivant  les  conclusions  de  l’auteur,  le  suicide  par 
strangulation,  la  suspension  étant  incomplète,  est  un  fait  acquis 
et  appuyé  sur  des  observations  nombreuses  et  authentiques.  Le 
suicide  par  strangulation  doit  être  admis,  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  où  l’on  trouve  le  corps ,  et  lors  même  qu’il  reposerait  exacte¬ 
ment  sur  les  deux  pieds.  Les  sensations  éprouvées  par  ceux  qui 
se  pendent  sont  telles ,  qu’ils  ne  veulent  pas  ou  ne  peuvent  pas 
arrêter  l’exécution  de  leurs  sinistres  projets.  {Ann.  d’Ii/g.  et  de 
méd.  lég„  octobre  1845.) 
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Deutochlorurede  mercure  (  Recherches  et  expérimentations 
sur  le  PHOTOCiir, ordre  d'étai  ii,  considéré  comme  contre-poison  du — ); 
par  le  Dr  J.- Y.  Pomnet.  —  M.  Poumet,  dans  Un  mémoire  très- 
étendu  et  très-consciencieux  qui  a  été  l’objet  d’une  honorable  dis¬ 
tinction  de  la  part  de  l’Académie  des  sciences,  s’est  proposé  de 
démontrer  expérimentalement  l’efficacité  du  prolochlorure  d’élain 
comme  contre-poison  du  sublimé.  L’idée  purement  théorique  qui 
a  inspiré  ces  recherches  est  fondée  sur  la  propriété  que  possède  le 
composé  d’étain  de  réduire  les  sels  de  mercure  en  précipitant  le 
mercure  à  l’état  métallique,  et  qui ,  d’après  la  théorie  de  l’auteur, 
aurait  ainsi  une  grande  supériorité  sur  les  autres  contre-poisons 
du  sublimé,  qui,  tels  que  l’albumine,  le  ramènent  seulement  à 
l’état,  de  protochlorure.  Les  proportions  que,  par  le  calcul , 
M.  Poumet  a  été  conduit  à  indiquer,  sont ,  pour  le  protosel  d’élain, 
une  dose  double  de  celle  du  sublimé. 

Les  expériences  pratiquées  sur  des  chiens,  et  divisées  en  séries 
distinctes ,  ont  pour  objet  de  déterminer  d’une  manière  précise  et 
successivement  l’action  du  poison  administré  seul;  celle  du  contre¬ 
poison  donné  également  seul  ;  celle  du  mélange  préalablement 
opéré  entre  le  poisou  et  le  conLre-poison  ;  du  poison  et  du  contre¬ 
poison  liquides  mélangés  quelques  secondes  avant  leur  ingeslion 
dans  l’estomac;  du  poison  et  du  contre-poison  liquides  versés  im¬ 
médiatement  l’un  après  l’autre  dans  l’estomac  où  le  mélange  s’est 
opéré;  et.  enfin,  l’action  de  l’antidote  administré  seulement  un 
quart  d’heUre  après  l’ingestion  du  sublimé. 

Voici  â  quèilés  conclusions  l’auteur  est  arrivé  :  «  lu  Les  chiens 
auxquels  on  fait  prendre  une  dissolution  contenant  1  gramme, 
1  demi  gramme .  10  centigrammes  dè  sublimé,  périssent,  même 
quand  on  leur  laisse  toute  liberté ,  toute  facilité  de  vomir. 

«  2°  Lès  chiens  auxquels  on  administre  une  dissolution  conte¬ 
nant  2  grâinmfes  dé  protochlortire  d’étain  se  rétablissent  aisément 
et  prompterhent,  mérité  quand  on  s’est  opposé  aux  vomissements 
par  la  ligature  des  mâchoires. 

«  3°  Le  précipité  hoir  et  lé  liquide  surnageant,  résultats  du  mé¬ 
langé  du  sel  d’étain  et  du  sublimé  dissous ,  ne  sont  pas  vénéneux. 

«  4“  Une  dissolution  de  sel  d’étain  eu  double  proportion  versée 
darts  l’estomac,  immédiatement  après  l’irigestion  d’une  dissolution 
de  sublimé ,  neutralise  ihslatitanémeni  complètement  la  propriété 
délétère  mortelle  dii  sel  de  mercüre,  même  quand  on  s’est  opposé 
aux  vbiiiisscmehls’  par  la  ligature  des  mâchoires. 

«5°  (Jet  heureux  résultat  a  lieu  encore  et  .s’est  reproduit  deux 
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fois  sur  huit,  quand  on  a  fait  prendre  le  contre-poison  non  plus 
immédiatement ,  mais  un  quart  d’heure  après  l’administration  du 
bichlorure  de  mercure. 

«  6°  Donc,  le  protochlorure  d’étain  est  un  contre-poison  du 
sublimé.  » 

Nous  ne  saurions  trop  louer  l’exactitude  et  la  précision  des  re¬ 
cherches  expérimentales  de  M.  Poumet.  Cependant  nous  n’oserions 
pas  accepter  en  pratique  et  pour  l’homme  ses  dernières  conclu¬ 
sions.  11  n’est  nullement  démontré  pour  nous  que  le  protochlorure 
d’étain  soit  par  lui-même  complètement  innocent.  Les  expériences 
directes  des  toxicologistes et  notamment  deM.  Orfila  ,  permettent 
d’en  douter.  M.  Poumet  lui-même  n’a  essayé  que  deux  fois  l’action 
isolée  de  cette  substance ,  en  administrant  2  grammes  de  proto¬ 
chlorure  d’étain  ;  mais ,  dans  un  premier  cas ,  il  y  a  eu  des  vomis¬ 
sements  assez  abondants  ,  et,  dans  le  second,  l’animal  soumis  à 
l’expérimental  ion  a  été  assez  malade.  Or,  comme  il  faut  donner 
le  sel  d’élain  à  dose  double  de  celle  du  poison,  qui  le  plus  souvent 
reste  inconnue,  il  faut  avouer  que  l’on  peut  être  entraîné  à  admi¬ 
nistrer  des  doses  de  contre-poison  presque  aussi  dangereuses  que  le 
poison  lui-même.  Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  l’ignorance  où 
nous  sommes  de  Faction  que  peut  produire  chez  l’homme  la  prépa¬ 
ration  stannique.  Nous  ajouterons  seulement  qu’en  rejetant  comme 
Une  précaution  inutile  la  ligature  de  l’oesophage,  M.  Poumet  a  peut- 
être  compromis  quelqUes-uns  de  ses  résultats.  En  effet ,.  la  discus¬ 
sion  par  laquelle  l'auteur  combat  le  précepte  donné  à  cet  égard 
par  M.  Orfila  n’est  ni  suffisamment  claire  ni  le  moins  du  monde 
concluante.  Il  restera  donc,  nous  en  sommes  convaincus,  encore 
bien  des  doutes  sur  l’efficacité  réelle  du  nouveau  contre-poison  in¬ 
diqué  par  M.  Poumet,.  tant  que  Inexpérience  et  l’observation  chez 
l’homme  n’auront  pas  confirmé  les  intéressantes  recherches  dont 
nous  venons  de  parler.  {  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  méd.  lé g.,  juillet 
et  octobre  1845.) 

Aksemic  (  Recherches  médico-légales  sur  l’  )  ;  par  M.  Lassaigne., 
—  Dans  certaines  recherches  médico-légales  sur  l’empoisonnement 
par  l’arsenic  et  ses  composés,  on  a  souvent  à  établir  son  opinion 
d’après  des  produits  en  quantité  si  minime,  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisé  de  les  soumettre  à  Faction  des  réactifs  employés  dans  de 
telles  circonstances,  ou  du  moins  les  effets  qui  résultent  de  leur 
réaction  sont  plus  ou  moins  équivoques-  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Une  réaction  nette  et  bien  tranchée,  se  manifestant  sur  les 
plus  petites,  taches  adhérentes  aux.  vases  de  porcelaine  sur  lesq,uels. 
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elles  ont  été  déposées,  peut,  suivant  nous,  être  d’une  grande 
utilité,  lorsque  surtout  il  n’est  pas  possible  d’opérer  avec  d’autres 
éléments  de  conviction  pour  se  prononcer  sur  leur  véritable  na¬ 
ture.  Celte  nouvelle  réaction ,  que  nous  proposons  aujourd’hui,  et 
que  nous  soumettons  à  l’examen  des  chimistes  et  des  toxicolo- 
gistes,  n’empêche  pas  ensuite  de  faire  agir  sur  les  produits  qui  en 
proviennent  plusieurs  autres  réactifs  usités  qui  servent  de  contrôle 
en  quelque  sorte  à  notre  mode  d’expérimentation. 

Le  procédé  auquel  nous  avons  été  amené  après  plusieurs  tenta¬ 
tives  consiste  à  exposer  les  taches  d’arsenic  ou  d’antimoine  à  l’ac¬ 
tion  de  la  petite  quantité  de  vapeur  que  forme  l’iode  â  une  tem¬ 
pérature  de-f  12à  +15  degrés  centigrades.  Les  premières  taches  se 
colorent  en  jaune  brun  pâle,  qui  devient  jaune-citron  à  l’air  en 
moins  de  quelques  minutes.  Cette  coloration  disparaît  ensuite  par 
une  exposition  à  l’air  ou  à  une  douce  chaleur.  Les  secondes,  ou  ta¬ 
ches  antimoniales,  placées  dans  les  mêmes  conditions,  se  colorent 
en  jaune-carmélite  foncé,  et  cette  couleur  passe  à  l’orangé  au  con¬ 
tact  de  l’air,  et  persiste  ensuite.  Pour  obtenir  cette  réaction ,  qui  se 
développe  à  la  température  ordinaire  en  moins  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes,  il  faut  renverser  la  capsule  de  porcelaine  où  se  trouvent 
les  taches  faites  avec  l’appareil  de  Marsh  sur  une  soucoupe  au 
milieu  de  laquelle  on  a  placé  une  petite  quantité  d’iode  sec  en 
cristaux  lamelleux.  De  petites  capsules  en  porcelaine,  de  0m,025 
de  diamètre  sur  0m,020  de  profondeur,  sont  très-commodes  pour 
réaliser  cette  réaction  sur  de  petites  taches  peu  larges  et  d’une 
très-faible  épaisseur. 

Ainsique  nous  l’avons  fait  remarquer  plus  haut,  les  taches 
jaunes,  produites  par  l’ioduration  de  l’arsenic,  disparaissent  peu 
à  peu  à  l’air  humide.  Lorsque  cette  disparition  est  arrivée  à  son 
terme ,  si  l’on  verse  dans  la  capsule  où  elles  existaient  un  solutum 
concentré  d’acide  sulfhydrique,  on  développe,  à  l’endroit  même  où 
les  taches  primitives  s’étaient  formées,  d’autres  taches  d’un  jaune- 
citron  pâle  résultant  de  la  transformation  en  sulfure  jaune  d’ar¬ 
senic  de  la  portion  d’acide  arsénieux  produite  par  l’action  de  l’air 
humide  sur  l’iodurc  d’arsenic.  Ces  nouvelles  taches ,  de  la  même 
grandeur  que  les  premières,  mais  d’une  autre  nature,  disparaissent 
instantanément  en  répandant  sur  elles  un  solutum  faible  d’am¬ 
moniaque  qui  les  dissout.  Les  taches  antimoniales  iodurées  ne  dis¬ 
paraissent  pas  à  l’air  ;  mises  en  contact  avec  le  solutum  d’acide 
sulfhydrique  pour  les  transformer  en  sulfure  d’antimoine  d’une 
couleur  jaune  orangé ,  elles  résistent  assez  longtemps  à  l’action  de 
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l’ammoniaque  faible,  ce  qui  ajoute  un  nouveau  caractère  servant 
à  les  distinguer  des  taches  arsenicales. 

Quoique  les  résultats  que  nous  venons  de  rapporter  soient  bien 
nets  et  caractéristiques ,  nous  avons  fait  d’autres  épreuves  en 
opérant  directement  sur  les  taches  arsenicales  et  antimoniales 
avec  des  liquides  renfermant  soit  de  l’iode  libre  en  solution  ,  soit 
en  partie  combiné.  D’après  le  mode  d’action  de  ces  corps ,  il  nous 
a  encore  été  permis  d’établir  une  distinction  tellement  tranchée  et 
nette,  que  nous  annonçons  ici  ces  résultats  avec  une  certaine 
confiance. 

Le  solulum  alcoolique  d’iode  agit  immédiatement  sur  les  taches 
arsenicales  qu’il  dissout  sur-le-champ ,  et  fournit ,  par  son  évapo¬ 
ration  à  l’air  libre,  une  lâche  jaune-citron  plus  ou  moins  étendue. 
Les  taches  antimoniales  restent  intactes  quand  on  les  louche  avec 
ce  solutum  ;  mais ,  par  suite  de  l’évaporation  spontanée  à  l’air,  la 
tache  noire  antimoniale  est  remplacée  par  une  tache  d’un  rouge 
orangé  d’iodure  d’antimoine.  Cet  iodure  persiste  à  une  douce  cha¬ 
leur  (+30  à  +  40  degrés),  et  n’éprouve,  de  la  part  de  l’air,  qu’une 
faible  altération  dans  sa  teinte,  même  au  bout  de  plusieurs  jours. 

Le  solutum  d’acide  iodhydrique  ioduré  agit  comme  le  solutum 
alcoolique  d’iode,  mais  d’une  manière  plus  énergique ,  sur  les  ta¬ 
ches  d’arsenic  et  d’antimoine;  aussi  préférons-nous  son  action  à 
celle  du  premier  liquide  dans  la  constatation  de  la  nature  des 
taches. 

Nous  avons  également  reconnu  que  le  solutum  d’iodure  ioduré 
de  potassium  opérait  immédiatement  la  dissolution  des  taches 
arsenicales ,  tandis  qu’il  n’agissait  pas  sur-le-champ  sur  les  taches 
antimoniales. 

Tous  les  effets  énoncés  dans  ces  derniers  paragraphes  viennent 
démontrer  le  nouvel  emploi  que  l’on  peut  faire  de  l’iode  comme 
réactif,  et  ajouter  un  caractère  de  plus  à  ceux  qu’on  possédait 
déjà  sur  les  taches  arsenicales  et  antimoniales.  Nous  pensons  que 
le  moyen  que  nous  avons  mis  en  pratique  pourra  servir  dans 
maintes  circonstances  ;  son  application  est  si  simple  et  si  facile  , 
qu’elle  sera  faite  toujours  avec  succès  par  les  experls  qui  se  trou¬ 
veront  dans  la  nécessité  d’opérer  sur  des  taches  minimes.  ( Comptes 
rendus  hebdomad.  des  séances  de  VAcad.  des  sciences  ;  séance  du 
15  décembre  1845 ,  t.  XXI ,  p.  1324.) 
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Travaux  académiques.  —  Variétés  :  Des  congrès  scientifiques  ci  du 
congrès  de  Naples.  —  Prix  proposés  par  diverses  sociétés. 

I.  Académie  royale  de  médecine. 

Discussion  sur  l'emploi  des  injections  iodées  dans  le  traitement  de 
l'hydarthrose,  de  l’hydrocèle,  etc. 

Les  séances  du  mois  de  janvier  ont  élé  entièrement  remplies 
par  la  continuation  de  la  discussion  soulevée  3  l'occasion  d’un 
rapport  de  M.  le  professeur  Velpeau.  Il  s’agissait ,  comme  on  l’a 
vu  dans  noire  dernier  numéro,  de  déterminer  la  valeur  des  injec¬ 
tions  iodées  dans  le  traitement  des  hydartbroses,  de  l’hydrocèle 
Vaginale,  des  kystes  séreux  ,  etc.  etc.  Un  grand  nombre  de  séances 
ont  élé  Consacrées  à  l’examen  de  cette  importante  question.  Il  est 
vrai  dé  dire  qu’a  l’heure  même  où  nous  écrivons,  elle  n’est  pas  plut 
avancée  qu’au  premier  jour  de  la  discussion  ;  mais  les  membres  les 
plus  adientés  de  l’Académie  ont  pris  la  parole,  une  dizaine  de 
longs  discours  ont  été  prononcés  :  voila  l’important  !  Là  lutte  a  été 
vive  et  passionnée:  des  deux  parts  on  a  prodigué  les  ressources  de 
la  dialectique  et  les  ornements  du  langage,  et,  si  ce  n’a  pas  été  au 
grand  profit  du  public,  ce  fut  du  moins  à  la  grande  satisfaction 
de  l'Académie  et  ù  la  nôtre.  Il  faut  bien  l’avouer,  nulle  part  on  ne 
parle  bien  aujourd’hui  comme  à  l’Académie  de  médecine.  Si  l’es¬ 
pace  nous  l’avâif  permis ,  nous  eussions  reproduit  in  extenso  ces 
brillants  débats;  mais  nous  nous  bornerons  â  en  donner  un  fidèle 
aperçu  à  ceux  de  nos  lecteurs  qui  n’ont  pas  éu  ,  comme  nous,  le 
bonheur  de  les  entendre.  Reprenons  l’affaire  ah  ovo. 

iW.  Véfpeàu  ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit ,  venait  dé  l'irè  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  d’hydarthrose  scdpülo-huvnéralë  guérie  à  l’àide  des 
injections  iodées  par  M.  J.  Roux.  Suivant  l’ûsage  consacré  dans 
toutes  les  Académies  ,  et  surtout  dans  celle  dé  la  tue  de  Poitiers ,  le 
rapporteur âvâit,  dans  Son  travail ,  beaucoup  parlé  de  ldi-même  ët 
peu  du  praticien  de  province,  beaucoup  des  injections  iodées  en 
général,  et  peu  de  Piïijeciioh  pratiquée  dans  l’àéticuiatïori  scapülo- 
bumërale.  Celle  manière  de  falle“ indisposa  d’dbdra-  qüèfqués  ho¬ 
norables  membres,  qui  eependaul  ont  l’habitude  de  ne  jamais 
procéder  autrement ,  quand  RT  remplissent  le  rôle  de  rapporteur; 
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de  plus,  il  existait  dans  le  cœur  de  plusieurs  académiciens  une 
sourde  rancune  contre  les  injections  iodées,  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  dale  récente,  cet  ambitieux  intrus  qui  menaçait  d’envahir 
toute  la  pratique  chirurgicale.  Les  réclamations  ne  pouvaient 
manquer  :  à  peine  M.  Velpeau  avait-il  fini  de  lire  son  rapport  que 
la  discussion  s’engagea. 

Nous  espérions  assister  à  un  de  ces  combats  réguliers  où  l’on 
prend  soin  de  se  défendre  en  même  temps  que  l’on  attaque,  où 
l’on  pave  en  frappant.  Mais  non,  ce  fut  une  véritable  mêlée 
on  chaque  combattant  cherchait  uniquement  a  frapper  son  ad¬ 
versaire,  sans  songer  aux  blessures  qu’il  pouvait  lui  faire  re¬ 
cevoir.  Pourtant,  s’il  est  bon  de  se  défendre  dans  toute  espèce 
de  lutte,  c’est  surtout  dans  les  luttes  scientifiques;  car,  là, 
il  ne  suffit  pas  de  terrasser  son  ennemi  pour  être  vainqueur,  de 
prouver  que  son  adversaire  a  tort  pour  avoir  raison;  la  raison 
peut ,  fort  bien  ,  ne  se  trouver  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre.  Quel¬ 
ques  médisants  prétendent  même  que  le  cas  s’est  plus  d’une  fois 
présenté  à'  l’Académie  de  médecine.  Et  nous  ,  toujours  soucieux 
de  l’honneur  de  Iâ  savante  compagnie ,  nous  voyions  avec  peine  la 
discussion  s’égarer,  les  orateurs  se  succéder  à  la  tribune,  non  pour 
répondre  à  ceux  qui  les  y  avaient  précédés ,  mais  seulement  pour 
occuper  la  tribune  à  leur  tour,  pour  qu’il  ne  fût  pas  dit  qu’ils 
avaient  gardé  le  silence  dans  une  question  de  pratique;  nous  souf¬ 
frions  de  les  entendre  sans  cesse  parler  d’eux ,  de  leur  clientèle,  de 

leurs  succès . Eh  !  messieurs,  nous  savons  que  vous  avez  tous 

une  grande,  une  très-grande  clientèle,  et  que  vous  la  méritez  ,  que 
les  courtes  journées  d’hiver  où  nous  sommes  ne  suffisent  pas  à 
vos  opérations  nombreuses ,  que  chacun  de  vous  compte  plus  de 
succès' que  d’opérations  pratiquées,  mais,  par  grâce!  donnez-nous 
plutôt  quelques  observations  complètes,  une  statistique  bien  éta¬ 
blie  ,  une  ou  deux  bonnes  raisons  pour  ou  contre  lés  injections 
iodées  ;  car  c’est  de  cela  qu’il  s’agit. 

Aussi,  nous  nôùs  Voyons.,  à  regret ,  obligés  de  ne  point  suivre  la 
discussion  dans  les  longs  détours  qu’elle  a  parcourus ,  et  nous  es¬ 
sayerons  seulement  de  la  résumer.  Nous  présenterons  tout,  d’a¬ 
bord  lès  objections  qui  ont  été  faites  aux  injections  iodées;  nous 
mettrons  ensuite  en  regard  les  raisons  qui  Ont  été  données  poul¬ 
ies  défendre:  enfin,  nous  examinerons  les  unes  et  les. aucteé ,  nous 
les  Critiquerons  même ,  au  besoin,  car  la  presse  est  une  fille  hau¬ 
taine  et  frondeuse,  capable  de  s’attaquer  à  tout,  même  (|  l’Aca¬ 
démie. 
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M.  le  professeur  Roux  a  pris  le  premier  la  parole  :  il  ne  partage 
pas  l’enthousiasme  paternel  de  M.  le  rapporteur  pour  les  injections 
iodées  ;  il  trouve  qu’on  a  beaucoup  exagéré  leurs  avantages  dans 
le  traitement  de  l’hydrocèle  en  même  temps  que  l’on  a  grossi  les 
inconvénients  des  injections  vineuses;  plus  de  quinze  cents  fois  il 
a  employé  ces  dernières  ,  et  n’a  eu  que  quatre  cas  de  mort  qui  re¬ 
montent  encore  aux  premiers  temps  de  sa  pratique.  Il  voit  avec 
peine  substituer  à  un  agent  thérapeutique  éprouvé  la  teinture 
d’iode,  dont  l’efficacité  lui  semble  très-contestable. 

M.  Blandin  vient  appuyer  les  observations  présentées  par 
M.  Roux.  Il  commence  par  établir  un  long  parallèle  entre  les  in¬ 
jections  iodées  et  vineuses.  Selon  lui ,  la  plupart  des  insuccès  et  des 
accidents  rapportés  à  l’ancienne  méthode  dépendent  uniquement  de 
la  manière  dont  elle  a  été  employée,  et  la  nouvelle  méthode  n’est  pas 
plus  que  l’autre  exempte  d’inconvénients.  Les  injections  vineuses 
déterminent  quelquefois  de  vives  douleurs ,  mais  il  en  est  de  même 
pour  les  injections  iodées  ;  si  le  vin  n’est  pas  trop  chaud  ,  les  dou¬ 
leurs  sont  très-supportables.  La  gangrène  a  été  assez  souvent  le 
résultat  de  l’infiltration  du  vin  dans  l’épaisseur  du  scrotum;  mais 
des  expériences  récentes,  faites  sur  les  animaux,  prouvent  que 
l’iode  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  peut  aussi  produire  cet  acci¬ 
dent.  Si,  dans  quelques  opérations  d’hydrocèle,  une  partie  du  liquide 
iodé  a  été  injectée  dans  le  tissu  cellulaire  sans  amener  la  gangrène 
des  parties,  des  cas  semblables  ont  été  observés  avec  les  injections 
vineuses,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Quant  au  résultat  défi¬ 
nitif,  il  est  tout  entier  à  l’avantage  de  l’ancienne  méthode  ;  car  il 
lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  guérir  parles  injections  vineuses 
des  malades  chez  lesquels  les  injections  iodées  avaient  échoué* 
Quant  au  traitement  des  hydarlhroses ,  de  l’ascite ,  des  tumeurs 
ovariques,  des  kystes  du  cou  par  ce  nouveau  moyen  thérapeutique, 
il  le  repousse.  En  théorie,  M.  Rlandin  regarde  comme  très-dange¬ 
reuse  l’ouverture  de  ces  cavités  closes  et  l’injection  de  l’iode  dans 
leur  intérieur;  il  cite  en  outre  plusieurs  faits  malheureux  à  l’appui 
de  son  opinion. 

M.  le  professeur  Gerdy,  dont  nos  lecteurs  connaissent  l’âpre 
éloquence,  prend  à  son  tour  la  parole  ,  et  vient  encore  en  aide  à 
ses  deux  collègues.  Avec  une  ironie  mordante ,  il  commence  par 
justifier  M.  Velpeau  du  reproche  que  lui  avait  adressé  M.  Roux 
sur  sa  partialité  toute  paternelle ,  parce  que  les  injections  iodées 
appartiennent  à  M.  Martin,  docteur  â  Calcutta,  et  que  M.  Velpeau 
ne  peut  en  être,  tout  au  plus,  que  le  père  adoptif.  Lui  aussi  ne 
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trouve  pas  les  injections  iodées  préférables  aux  injections  vineuses 
pour  la  cure  de  l’hydrocûle;  il  oppose  aux  succès  rapportés  en 
faveur  de  l’iode  les  insuccès  nombreux  deM.  Martin,  de  Calcutta, 
de  M.  Fricke,  de  Hambourg.  11  reproche  à  celte  méthode  de  pou¬ 
voir  déterminer  des  accidents  graves  d’intoxication,  et  cite  à  l’ap¬ 
pui  de  son  opinion  des  essais  faits  récemment  sur  des  chiens.  Il 
s’élève  enfin  contre  cette  chirurgie  imprudente  qui  consiste  à  ou¬ 
vrir  les  grandes  cavités  closes ,  comme  le  péritoine,  les  synoviales 
des  grandes  articulations. 

Dans  le  camp  opposé,  sont  également  trois  chirurgiens  des  plus 
distingués,  MM.  Velpeau,  Jobert  et  A.  Bérard.  M.  Velpeau  avait  â 
défendre  son  rapport,  et  le  premier  il  répondit  à  l’attaque  dirigée 
contre  les  injections  iodées.  Sa  réponse  ne  fut  pas  aussi  ferme  que 
nous  l'attendions  de  lui.  Aux  assertions  de  MM.  Roux  et  Blandin, 
il  oppose  des  assertions  contraires;  aux  faits  de  leur  pratique,  ceux 
de  la  sienne  ;  aux  insuccès  de  MM.  Martin  et  Fricke ,  ses  propres 
succès.  Analysant  les  observations  citées  par  ses  adversaires ,  il 
s’attache  à  démontrer  que  les  unes  étaient  inexactement  rappor¬ 
tées,  et  les  autres  incomplètes;  aux  reproches  d’imprudence  et  de 
témérité,  il  se  contente  de  répondre  ;  «J’ai  réussi.»  Mais  la  lutte 
venait  seulement  de  s’engager;  elle  menaçait  d’étre  longue,  et 
M.  le  rapporteur  réservait  ses  forces  pour  la  €0  de  la  discussion. 

Cependant  M.  Jobert  lui  vient  en  aide:  il  s’attache  à  répandre 
aux  trois  principaux  reproches  qui  ont  été  faits  aux  injections 
iodées.  1°  11  ne  prétend  pas  que  ces  injections  préviennent  toute  ré¬ 
cidive  ;  mais  la  récidive  est  moins  fréquente  avec  elles  qu’avec  les 
injections  vineuses.  Sur  soixante  et  dix  cas  d’hydrocèle  qu’il  a  trai¬ 
tées  par  ce  moyen,  il  n’a  eu  que  trois  récidives.  A  l’époque  où  il 
se  servait  de  vin,  il  obtenait  des  succès  incontestablement  moins 
grands.  2°  Quant  à  la  gangrène ,  il  dit  qu’en  général  le  liquide  iodé , 
injecté  dans  l’épaisseur  du  scrotum,  ne  la  produit  pas;  que  dans 
les  cas  où  elle  arrive,  elle  est  toujours  limitée,  peu  considérable, 
et  bien  différente  des  désordres  effroyables  que  l’on  est  en  droit 
de  reprocher  aux  injections  vineuses.  3°  11  n’a  aucune  crainte  des 
accidents  d’intoxication.  11  a  injecté  dans  des  abcès  froids  200,250 
grammes  de  teinture  d’iode  pure,  sans  qu’il  survint  rien  de  parti¬ 
culier.  Il  termine  en  se  déclarant  partisan  des  injections  iodées. 

M.  Auguste  Bérard  appuie  fortement  les  opinions  émises  par 
M.  Jobert.  Il  raconte  comment  il  a  expérimenté  avec  succès  les 
injections  iodées  dans  les  hydrocèles  vaginales,  les  kystes  hydati¬ 
ques,  etc.  etc.  Sur  250  à  300  cas  d’hydrocèle,  il  n’a  eu  que  trois  ré- 
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cidivcs;  chez  deux  malades  affectés  d’hydarthrose  du  genou,  il  a 
fait  cinq  fois  des  injections  iodées  sans  résultat  fâcheux;  mais  il 
n’y  eut  pas  guérison,  et  on  fut  obligé  de  recourir  à  l’amputation 
de  la  cuisse.  Jamais  il  n’a  observé  le  moindre  accident  d’intoxi¬ 
cation. 

M.  Laugier  ajoute  quelques  mots  pleins  de  sens  en  faveur  des 
injections  iodées,  qu’il  regarde  comme  aussi  efficaces  que  les  in¬ 
jections  vineuses ,  comme  moins  douloureuses  et  exigeant  un  ma¬ 
nuel  opératoire  beaucoup  plus  simple.  Il  se  demande  seulement  si 
elles  ne  doivent  pas  être  assimilées  aux  injections  alcooliques , 
parce  qu’il  est  présumable  qu’elles  n’ont  d’action  que  par  l’alcool 
et  non  par  l’iode  qu’elles  contiennent.  —  Plusieurs  membres  pren¬ 
nent  encore  la  parole  :  M.  Guibourt ,  pour  faire  observer  que  les 
propriétés  des  injections  iodées  doivent  varier  suivant  qu’elles 
sont  plus  ou  moins  récemment  préparées;  M.  Caventou ,  pour  ap¬ 
puyer  l’opinion  de  M.  Laugier  spr  la  manière  dont  agissent  ces 
injections.  Enfin,  la  discussion  est  terminée  par  un  long  discours 
deM.  Velpeau,  qui,  comme  rapporteur,  avait  le  droit  de.  parier 
le  dernier.  En  voici  le  résumé. 

Ce  discours  se  compose  de  deux  parties  entièrement  dislincles  : 
dans  la  première,  M.  Velpeau  expose  la  longue  série  d’expériences 
par  laquelle  il  est  passé  avant  d'arriver  aux  injections  iodées, 
il  ne  cherchait  d’abord  qu’à  substituer  aux  injection?  vineuses, 
dont  il  reconnaissait  les  graves  inconvénients,  un  traitement  plus 
simple  et  moins  douloureux.  Guidé  par  les  propriétés  résolutives 
que  tout  le  monde  accorde  à  l’iode ,  il  imagina  de  l’associer  à  l’al¬ 
cool  ,  afin  d’agir  à  ta  fois  et  sur  la  tunique  vaginale  et  sur  le  tes- . 
ticule,  dont  le  volume  est  presque  toujours  notablement  aug¬ 
menté.  Les  succès  dépassèrent  sis  espérances.  Après  avoir  employé 
les  injections  iodées  dans  l’hydrocèle,  il  étendit  leur  emploi  à 
l’hémalocèle  liquide,  aux  kystes  du  cordon,  du  cou,  des  membres, 
de  l’ovaire ,  aux  abcès  froids ,  aux  bourses  muqueuses  7  apx.hy- 
darlhroses.  Il  constata  que  l’inflammation  qu’elles  développaient 
était,  le  plus  souvent.,  suffisante  pour  amener  la  guérison  de  la 
maladie,  soit  par  oblitération  de  la  cavité  close,  soit  par  une 
modification  spécifique  de  ses  parois;  mais  que  l’inflammation 
était  bornée  et  tendait  rarement  à  s’étendre.  Il  décrit  avec  le  plus 
grand  soin  le  manuel  opératoire  qu’il  faut  suivre ,  les  modifica¬ 
tions  qu’on  doit  lui  faire  subir  suivant  les  maladies ,  suivant  l’ir¬ 
ritabilité  plus  on  moins  grande  des  malades.  Chacune  de  ses  asser¬ 
tions  est  appuyée  de  rails  de  guérison  extrêmement  curieux ,  ét 
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dont  l’autheniicitê  ne  saurait  être  douteuse.  Pans  la  seconde  par¬ 
tie  de  son  discours ,  il  laisse  de  côté  les  injections  iodées  pour  at¬ 
taquer  les  injections  vineuses  et  pour  répondre  à  ses  adversaires. 
A  j’aidé  de  citations  multipliées,  prises  dans  leurs  propres  ouvra¬ 
ges,  il  montre  que  s’ils  regardent  aujourd’hui  les  injections  vi¬ 
neuses  comme  innocentes ,  ils  n’ont  pas  toujours  été  de  cet  avis; 
qu’ils  ont  même  renforcé  le  sombre  tableau  tracé  par  Boyer  sur 
les  accidents  qui  accompagnent,  l’infiltration  du  vin  dans  le  tissu 
cellulaire,  Apportant  les  opinions  des  auteurs  les  plus  modernes 
sur  l’objet  de  là  discussion,  il  constate  qu’elles  sont  presque  toutes 
en  faveur  des  injections  iodées.  Quant  à  l’emploi  malheureux 
de  l’iode  par  ses  adversaires,  il  leur  répond  avec  le  plus  d’urba¬ 
nité  possible  qu’ils  doivent  ne  s’en  prendre  qu’à  eux-mêmes 
et  non  à  l’iode  ;  que ,  s’ils  n’ont  pas  réussi ,  cela  lui  importe  peu , 
mais  qu’il  a  été  plus  heureux.  Reprenant  les  cas  empruntés  j 
la  pratique  de  MM.  Chassaiguac  et.  Rcihet ,  il  constate  qu’ils  sont 
très-complexes ,  qu’ils  furent  traités  par  l’incision  en  même  temps 
que  par  les  injections  iodées  ,  et  qu’ils  sont  ici  sans  valeur. 

Tel  est  en  peu  de  mots  le  discours  de  M.  Velpeau.  Nous  devons 
dire  qu’il  est  des  plus  remarquables  sous  tous  les  rapports  ;  jamais 
lé  savant  professeur  n’avait  déployé  plus  d’habileté,  de  puissance 
et  de  souplesse  de  parole.  Cependant  nous  aurions  bien  quelques 
remarques  à  faire  :  M.  Velpeau  a  commencé  par  donner  une  his¬ 
toire  complète  des  injections  iodées ,  puis  il  a  attaqué  les  injections 
vineuses,  et  tout  cela  avec  un  grand  talent.  Mais  il  n’était  pas  en¬ 
tièrement  dans  la  question.  Il  a  fait  le  panégyrique  de  l’iode, 
comme  MM.  Blandin  et  Gerdy  eussent  pu  faire  celui  du  vin  s’ils 
avaient  parlé  les  derniers.  Il  n’a  pas  établi  la  valeur  relative  de 
ccsdeux  moyens  thérapeutiques.  Ainsi,  aux  assertions  deMM.Roux 
et  Blandin  sur  les  douleurs  que  produisent  les  injections  iodées ,  Ù 
n’a  opposé  que  des  dénégations.  Quand  on  lui  a  parlé  de  leur  ef¬ 
ficacité  douteuse ,  il  a  répondu  en  citant  un  grand  nombre  de 
guérisons  :  or,  cette  réponse  ne  résout  rien.  Personne  ne  doute 
que  l’on  guérit  beaucoup  d’hydrocèles  avec  les  injections  iodées  ; 
on  en  guérit  aussi  beaucoup  avec  le  vin.  Considérées  d’une  ma¬ 
nière  absolue ,  les  injections  vineuses  sont  un  excellent  moyen: 
pour  leur  substituer  les  injections  iodées,  il  faut  prouver  qu’elles 
sont  meilleures  ;  pour  prouver  la  süpérlol-ité  des  unes  sur  les  au¬ 
tres  ,  il  faut  compter  exactement  les  succès  et  les  revers  sur  des 
nombres  égaux  de  faits,  et  les  faits  manquent  !  Nous  voulons dire 
les  faits  précis ,  les  observations  coinplètes,  les  nombres  bien  ar- 
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rêtés  ;  car  nous  ne  pouvons  accepter,  pour  établir  la  valeur  com¬ 
parative  de  deux  méthodes,  des  souvenirs  incertains,  des  résultats 
approximatifs  de  1200  à  1500  suivant  l’expression  de  M.  Roux  ,  de 
250  à  300  suivant’celle  de  M.  A.  Bérard.  M.  Velpeau  lui-même  ap¬ 
porte-t-il  des  résultats  plus  exacts?  Il  cite  de  nombreuses  guéri¬ 
sons  ,  et  nous  ne  les  contestons  pas  ;  mais  ce  n’est  pas  de  cela  qu’il 
s’agit  :  on  veut  savoir  quel  est  le  nombre  proportionnel  des  succès 
et  des  insuccès ,  et  pour  cela  il  faut  apporter  tous  les  faits  de  sa 
pratique ,  ou  du  moins  des  nombres  déterminés.  Qu’est-ce  donc 
qu’a  prouvé  M.  Velpeau?  Que  les  injections  iodées  sont  un  bon 
moyen  de  traitement  de  l’hydrocèle.  Sont-elles  moins  doulou¬ 
reuses  et  aussi  efficaces  que  les  injections  vineuses  ?  Pour  notre 
compte ,  nous  en  avons  la  conviction  profonde  ;  mais  M.  Velpeau 
ne  l’a  pas  prouvé;  il  ne  le  pouvait  pas.  Il  a  cité  des  autorités 
auxquelles  on  en  a  opposé  d’autres  ;  mais ,  nous  l’avons  déjà  dit , 
les  faits  manquent. 

Il  en  est  de  même  quant  aux  accidents  de  gangrène  qui  sont  la 
suite  de  l'injection  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses. 
M.  Jobertet  M.  Velpeau  ont  cité  des  cas  effroyables  de  gangrène 
à  la  suite  de  l’emploi  du  vin;  mais  ils  oublient  que  le  vin  est  en 
usage  depuis  nombre  d’années,  qu’il  a  été  employé  souvent  par 
des  hommes  inexpérimentés,  que  ces  gangrènes  considérables 
étaient  sans  doute  le  résultat  du  passage  du  vin  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  en  quantité  très-notable.  L’iode,  au  contraire,  n’est  pas  em¬ 
ployé  depuis  longtemps  ;  il  l’a  généralement  été  par  des  mains 
habiles,  qui  pouvaient  commettre  la  faute  de  médecine  opératoire 
dont  il  est  question ,  mais  qui  s’arrêtaient  encore  à  temps.  Est-ce  à 
cela  qu’il  faut  attribuer  la  limitation  de  la  gangrène  ou  même  la  ré¬ 
sorption  du  liquide,  ou  bien  aux  propriétés  de  l’iode?  Si  nous  avions 
les  observations  détaillées  sous  les  yeux,  en  considérant  la  quantité 
de  liquide; infiltré ,  nous  pourrions  peut-être  le  dire;  car  ni  l’inno¬ 
cuité  ni  la  gravité  de  la  présence  de  l’iode  dans  le  tissu  cellulaire 
n’est  bien  constatée.  M.  Velpeau  a  contesté  avec  raison  la  valeur  des 
expériences  dont  a  parlé  M.  Gerdy,  parce  qu’il  faut  savoir  quel  âge 
avaient  les  chiens  qui  avaient  servi  aux  expériences ,  quelle  quantité 
de  solution  d’iode  on  avait  injectée,  quelle  était  la  force  de  cette  so¬ 
lution.  Si  M.  Velpeau  sent  le  besoin  de  faits  précis,  quand  on  veut 
les  donner  comme  des  preuves,  nous  sommes  en  droit  d’exiger  de 
sa  part  des  observations  non  moins  précises ,  non  moins  détaillées. 
Nous  qui  sommes  entièrement  désintéressés  dans  cette  question , 
nous  avouons  que  nous  ne  savons  de  quel  côté  est  la  vérité. 
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L’autre  partie  de  la  question  relative  ù  l’emploi  de  l’iode  dans  le 
traitement  des  kystes ,  des  vieux  sacs  herniaires,  des  hydarthroses, 
est  au  moins  aussi  insoluble.  Nous  rendons  justice  à  l’esprit  inven¬ 
tif  et  hardi  qui  a  dirigé  M.  Velpeau  dans  ses  recherches;  nous  ne 
taxerons  pas  de  témérité  ou  d’imprudence  ses  essais  chirurgicaux , 
car  nous  savons  que  plus  d’une  fois  on  a  adressé  de  semblables  re¬ 
proches  aux  plus  belles  découvertes  de  la  chirurgie;  bien  plus, 
nous  le  féliciterons  de  ce  besoin  de  progrès  qui  l’a  fait  transporter 
à  une  foule  d’affections  différentes  un  moyen  thérapeutique  dont 
il  avait  éprouvé  l’éfficacité  dans  l’hydrocèle  :  mais,  après  cela, 
revenons  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Après  les  faits  nombreux  qu’il  a  rapportés  à  l’Académie,  il 
demeure  incontestable  que  les  injections  iodées  dans  les  cavités 
closes  ne  présentent  pas  la  gravité  que  l’on  aurait  pu  soup¬ 
çonner,  qu’elles  ont  donné  des  succès  assez  fréquents  et  quel¬ 
quefois  inespérés.  Tous  ces  faits,  que  nous  admettons,  prouvent 
beaucoup  en  faveur  de  l’iode  et  rien  contre  les  injections  vi¬ 
neuses.  Si  l’on  eût  fait  avec  le  vin  les  mêmes  expériences  que 
M.  Velpeau  a  faites  avec  l’iode  en  apportant  les  mêmes  modi¬ 
fications  dans  sa  quantité,  sa  puissance  d’irritation,  qui  vou¬ 
drait  dire  qu’on  n’obtiendrait  pas  des  résultats  aussi  heureux? 
On  n’osait  pas  ouvrir  dévastés  kystes,  des  cavités  articulaires.... 
M.  Velpeau  l'a  osé  et  a  injecté  de  la  solution  iodée.  Si  on  ose  les  ou¬ 
vrir  demain  et  qu’on  y  injecte  du  vin  à  une  douce  température, 
peut-être  sera-l-on  aussi  heureux  que  lui.  Nous  insistons  sur  ce  point 
par  la  raison  suivante  :  dans  notre  opinion,  les  injections  iodées 
agissent  par  l’alcool  qu’elles  contiennent  et  par  l’iode  dont  on  a 
chaquejour  occasion  de  constater  les  propriétés  irritantes  ;  nous  ne 
serions  même  pas  éloignés  de  lui  accorder  un  mode  d’action  tout 
spécial  ;  mais  nous  avons  entendu  MM.  Laugier  et  Cavenlou  expri¬ 
mer  l’opinion  que  ces  injections  ne  devaient  leur  efficacité  qu’à 
l’alcool.  M.  Velpeau  n’était  pas  en  mesure  de  prouver  le  contraire  ; 
or,  s’il  en  était  ainsi ,  n’est-il  pas  présumable  que  les  suppositions 
que  nous  avons  émises  pourraient  très-bien  être  justifiées?  N’est-il 
pas  probable  que  le  vin  qu’on  ne  porterait  pas  à  une  température 
élevée  pourrait  produire  les  effets  des  injections  iodées  ? 

Nous  sommes  très-partisans  des  injections  iodées ,  surtout  dans 
le  traitement  de  l’hydrocèle  :  notre  opinion  est  fondée  sur  tes  faits 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  sur  les  motifs  que  cha¬ 
cun  de  nous  trouve  dans  sa  raison;  mais  lorsqu’il  s’agit  de  dé¬ 
cider  une  question  scientifique,  de  fixer  l’opinion  publique,  il  faut 
IVe — x.  IG 


UttLETift. 


234 

d’autres -preuves.  Ainsi,  nous  croyons  avoir  vu  que  l'iode  exerçait 
une  açliqn  salufairp  sur  le  testicule  tuméfie;  nous  croyons ,  ayec 
Rf.  Velpeau ,  que  la  chaleur  du  vin  doit  plutrtt  produire  un  pffet 
contraire.  Sommes*nous  certains  d’avoir  bien  vu?  11  arrive  sou¬ 
vent  qu’a  près  les  injections  vineuses  le  testicule  reprend  son 
volume  normal  au  bout  d’un  certain  temps;  avec  l’iode,  il  en  est 
de  même  ;  de  plus ,  il  est  probable  que  la  résolution  est  plus 
prompte.  Mais  où  sont  les  faits  qui  mettent  cette  opinion  hors  de 
doute  ? 

Gomme  on  le  voit,  la  plupart  des  difficultés  de  la  question 
soulevée  à  l’Académie  de  médecine  ne  pouvaient  recevoir  de  solu¬ 
tion.  Aux  assprlions  on  opposait  des  assertions  contraires ,  aux 
autorités  scientifiques  des  autorités  non  moins  imposantes,  aux 
succès  des  revers ,  aux  chiffres  déjà  grands  des  chiffres  plus  grands 
encore,  et  la  discussion  ne  pouvait  bientôt  plus  avancer.  M.  Blan¬ 
din  sentit,  le  premier,  que  les  orateurs  ne  faisaient  que  s’épuiser 
en  efforts  inutiles,  et  il  proposa  de  nommer  une  commission 
chargée  de  faire  de  nouvelles  expériences  à  l’aide  desquelles  la 
question  serait  définitivement  jugée.  M.  Velpeau,  il  faut  le  dire , 
accepta  avec  çmpressempnl  celle  proposition;  mais  elle  ne  fut  pas 
du  goût  de  i’Apadémje.  Qu’importe,  en  effet,  à  l'Académie qu’une 
question  scientifique,  comme  celle  des  injections  iodées,  soit  ré¬ 
solue  pu  non  ?  Il  en  est  tant  d’autres  qui  ne  le  sont  pas  ! 

Peut-être  aussi  n’a-t-elle  pas  voulu  ,  en  prenant  parti  pour  les 
injections  vineuses  ou  iodées,  se  placer  dans  la  position  pénible  de 
blâmer  la  conduite  de  quelques-uns  de  ses  membres.  Après  avoir 
écouté  les  débats  avec  un  recueillement  qui,  chez  quelques  honora¬ 
bles  ,  semblait  aller  jusqu’au  sommeil,  elle  avait  son  opinion  faite, 
et  cela  lui  suffisait.  Qu’il  nous  soit  permis  de  dire  que,  dans  cette 
manière  d’être,  il  eutre  un  peu  d’égoïsme.  L’ Académie  n’a  pensé 
qu’à  elle;  elle  n'a  pas  songé  à  tous  ces  jeunes  médecins  qui, 
comme  nous,  recueillent  religieusement  toutes  ses  paroles  pour  se 
faire  une  foi  scientifique,  qui  accueillent  ses  décisions  comme  au¬ 
tant  d’arrêts  souverains.  Encore  nous  ne  parlons  que  des  médecins  : 
que  dirions-nous  si  nous  parlions  des  malades!  A  une  époque  où 
la  science  n’est  étrangère  à  personne.,  ou  l’industrieuse  sollicitude 
des  plus  notables  académiciens  tend  chaque  jour  davantage  à 
nietlre  la  médecine  à  la  portée  des  gens  du  monde,  il  np  faut  pas 
soulever  dans  le  public  des  doutes  que  l’on  ne  peut  résoudre.  Que 
de  malades  qui  peut-être  attendaient  la  décision  de  l’Académie, 
avec  anxiété  ! 
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II.  Académie  royale  des  sciences. 

Eaux  minérales  de  Verne t  ( Pyrénées -  Orientales)  :  traitement  des 

affections  chroniques  en  général  et  des  affections  pulmonaires  en 

particulier. 

Les  séances  du  mois  dernier  ne  nous  fournissent  rien  d'inté¬ 
ressant  ü  reproduire.  Devons-nous  excepter  (a  communication 
d’une  lettre  adressée  par  M.  Lallemand  à  M.  le  secrétaire  perpé¬ 
tuel,  et  lue  dans  la  séance  du  26  janvier?  Il  y  est  question  d’un 
traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  basé  sur  l’administration 
des  eaux  sulfureuses  d’après  de  nouveaux  principes.  «  J’ai  voulu  , 
dit  M.  Lallemand ,  déposséder  l’Italie  de  son  beau  ciel ,  en  prouvant 
que  celui  du  Roussillon  le  vaut  bien,  et  j’ai  ajouté  à  celte  action 
du  climat,  si  puis-ante  cont.  e  les  affections  chronic|ues  de  toute 
espèce,  l’influence  encore  plus  grande  des  eaux  thermales  qu’on 
ne  peul  administrer  nulle  part  en  hiver,  pas  même  dans  les  loca¬ 
lités  les  plus  favorisées  du  ci.  I....»  C'est  cet  heureux  climat,  re¬ 
commandé  généralement  aux  phlhisiques,  et  la  possibilité  de 
prendre  les  eaux  sulfureuses  sous  toutes  les  formes,  pendant  l’hiver 
même,  qui  font,  suivant  M.  Lallemand,  de  rétablissement  de 
Vernet  un  secours  précieux  pour  le  traitement  des  affections  pul¬ 
monaires.  Cet  établissement  est,  jusque  dans  ses  dépendances  les 
plus  accessoires ,  maintenu  ,  à  l’aide  des  eaux  thermales  elles-mê¬ 
mes,  nuit  et  jour,  dans  une  température  d’environ  20°  centigr. 
De  la  sorte,  les  malades  ne  sont  pas  exposés  au  refroidissement 
après  les  bains ,  les  douches ,  les  étuves ,  qtc.  En  outre,  M.  Lalle¬ 
mand  ,  qui  croit  a  l’efficacité  des  eaux  hydrosulfureüses  contre 
toutes  les  affections  anciennes  du  poumon,  a  fait  disposer  uh  vaslè 
local  qui  est  traversé  continuellement  par  la  vapeur  des  eaux  sul¬ 
fureuses,  et  dans  lequel  les  malades  séjournent  d’abord  quelques 
heures,  puis  graduellement  jusqu’à  douze  heures  par  jour.  L’in¬ 
fluence  de  cette  médication  directe ,  permanente,  est  telle ,  au  rap¬ 
port  de  M.  Lallemand,  que  ,  dès  les  premiers  jours,  les  malades 
en  éprouvent  un  mieux  sensible. 

«En  ce  moment,  ajoute  M.  Lallemand,  il  y  a  dans  l’étabtisSë- 
ment  plusieurs  phthisiques  qui  sont  guéris  depuis  deux  ou  trois 
ans,  et  qui  y  reviennent  passer  les  plus  mauvais  jours  de  l’Hivefy 
dans  la  crainte  de  quelque  rechute...  Notez  bien  que  je  parle  rci 
de  pbtliisies  tuberculeuses,  parfaitement  constatées  par  l’auscul¬ 
tation;  de  phlhisies  accompagnées  de  sueurs  nocturnes,  de  d'inr 


236  BULLETIN. 

rhécs  colliquatives  ;  enfin,  de  tous  les  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  la  dernière  période  de  cette  terrible  maladie,  dont  le  nom 
seul  paraît  un  arrêt  de  mort.  » 

Certes ,  nous  applaudissons  volontiers  à  tous  les  essais  théra¬ 
peutiques  rationnels  ou  empiriques  qu’on  peut  tenter  pour  la 
guérison  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  et  si  nous  ajoutons  peu  de 
foi  à  l’action  des  eaux  sulfureuses  en  général  et  des  eaux  bonnes  en 
particulier,  queM.  Lallemand  regarde  comme  si  puissantes  dans 
ce  cas,  nous  n’en  croyons  pas  moins  digne  d’attention  la  proposi¬ 
tion  de  cet  habile  médecin.  Quelques  faits  paraissent  démontrer 
l’heureuse  iufluence  du  séjour  dans  un  lieu  maintenu  à  une  tempé¬ 
rature  douce  et  constante.  Cette  condition  de  l’établissement  de 
Vernet,  indépendamment  de  l’action  des  eaux  sulfureuses,  suffi¬ 
rait  pour  justifier  l’amélioration  survenue  dans  l’état  de  quelques 
malades.  M.  Lallemand  parle  de  la  guérison  de  plusieurs  phthisi¬ 
ques,  et  croit  devoir  proposer  en  exemple  la  guérison  prochaine 
d’un  illustre  malade  confié  à  ses  soins  et  traité  dans  l’établissement 
de  Vernet,  pour  opérer  la  révolution  qu’il  appelle  dans  la  cure  de  la 
phthisie  pulmonaire,  pour  convaincre  les  routiniers,  pour  vaincre 
les  préventions,  pour  avoir  pour  lui  la  majorité  des  hommes  compé¬ 
tents.  Ce  n’est  pas ,  nous  le  croyons,  par  un  exemple,  quelque  élevé 
que  soit  le  rang  de  celui  qui  le  présente ,  qu’on  peut  entraîner 
les  hommes  compétents  ;  ce  n’est  bon  tout  au  plus  qu'à  donner 
une  vogue  éphémère  à  un  moyen  de  traitement,  quel  qu’il  soit. 
Il  n’y  a  qu’une  maniéré  de  convaincre  :  c’est  d’exposer  des  faits 
convaincants,  c’est-à-dire  exacts  et  complets.  Nous  avons  été  si 
souvent  séduits  et  trompés  ,  en  thérapeutique ,  par  des  assertions , 
résultats  d’illusions ,  par  des  faits  équivoques ,  que  nous  avons 
droit  de  demander  une  autre  manière  de  procéder  devant  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  la  part  d’un  membre  de  l’Académie  des 
sciences. 


III.  Des  congrès  scientifiques  —  Congrès  de  Naples. 

Un  congrès  scientifique,  disait  devant  nous  un  sceptique,  homme 
d’esprit,  est  une  réunion  d’hommes  qui  se  rassemblent  pour  bien  dîner, 
se  promener,  et  se  donner  mutuellement  un  peu  d’importance.  A  Dieu 
ne  plaise  que  nous  pensions  aussi  mal  de  ces  réunions  scientifiques. 
Nous  croyons  aux  bonnes  intentions  de  ceux  qui  en  font  partie; 
mais  comme  on  ne  fait  rien  avec  de  bonnes  intentions,  nous 
croyons  fort  peu  aux  résultats  que  la  science  peut  en  attendre. 


CONGRÈS  SCIENTIFIQUES.  237 

Jusqu’ici  les  essais  de  ce  genre  qu’ou  a  faits  en  France  n’ont  pas  été 
fort  heureux,  et  chaque  jour  voit  s’amoindrir  le  peu  d’influence 
que  ces  assemblées  ont  pu  avoir.  Gomment  comprendre,  en  effet, 
qu’il  sorte  quelque  chose  d’utile  et  de  sérieux  du  rapprochement 
d’un  grand  nombre  d’hommes  appelés  à  discuter  des  matières 
qu’ils  n’ont  pas  préparées  ,  ou  dont  ils  ne  possèdent  souvent  pas 
les  premiers  éléments?  On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que 
l’Italie  a  été  plus  heureuse  que  la  France.  Sept  ans  se  sont  écoulés 
depuis  que  ces  réunions  ont  eu  lieu  pour  la  première  fois,  et  la 
septième  session,  tenue  il  Naples  dans  le  courant  de  l’année  1845,  a 
été,  sinon  la  plus  brillante,  du  moins  la  plus  nombreuse  de  toutes. 
On  n’y  comptait  pas  moins  de  deux  mille  savants  accourus  de  tous 

les  points  de  l’Europe . Sans  doute  la  bienveillance  et  l’apparat 

dont  les  gouvernements  italiens  se  sont  plus  à  entourer  ces  assem¬ 
blées,  sans  doute  la  rivalité  si  certaine  des  principales  villes  de 
l’Italie  ont  contribué  è  entretenir  l’existence  de  ces  congrès,  et  à 
leur  donner  un  peu  d’animation.  Mais  celte  existence  est-elle  bien 
sérieuse?  Cette  animation  est-elle  bien  réelle?...  Pour  nous,  qui 
n’avons  pas  l’habitude  de  mesurer  l’importance  d’une  assemblée 
au  nombre  des  membres  qui  la  composent,  mais  bien  à  la  gran¬ 
deur  des  résultats  et  des  travaux  qu’elle  accomplit,  nous  n’hésite¬ 
rons  pas  à  dire  que  ces  réunions  sont  véritablement  en  décadence. 
Il  y  avait  bien  à  Naples  deux  mille  savants  parmi  lesquels  on 
comptait  les  plus  grands  noms  de  l’Italie;  mais  tous  ces  grands 
noms  se  sont  tenus  à  l’écart,  n’ont  pris  aucune  part  active  au  con¬ 
grès ,  n’ont  fait  aucune  communication,  laissant  aux  comparses 
le  soin  de  jouer  une  comédie  dont  ils  ne  voulaient  être  que  specta¬ 
teurs.  Ils  ont  profilé  du  congrès  scientifique  pour  venir  à  Naples 
en  touristes,  jouir  de  l’hospitalité  magnifique  qui  leur  étail  offerte, 
admirer  les  richesses  artistiques  et  le  ciel  de  cette  belle  capitale; 
mais  ils  se  sont  bien  gardé  de  venir  gaspiller  leurs  richesses  scien¬ 
tifiques.  Jamais,  peut-être,  la  médecine  et  la  chirurgie  n’avaient 
été  plus  modestes  ;  si  l’on  excepte  un  travail  de  M.  Polli  dans  le¬ 
quel  cet  honorable  médecin  a  établi  d’une  manière  peut-être  plus 
ingénieuse  que  solide  l’identité  de  la  matière  colorante  du  sang  et 
de  la  bile ,  un  mémoire  plein  d’intérêt  des  frères  Weber  sur  plu¬ 
sieurs  points  de  physiologie,  mémoire  auquel  nous  avons  donné 
place  dans  le  premier  numéro  des  Archives  d'anatomie  générale  et 
de  physiologie,  et  un  rapport  de  M.  Calderini  sur  la  pellagre,  il 
n’y  a  pas  eu  une  communication  qui  fût  digne  de  trouver  place 
dans  un  journal  quelconque.  Compreudra-l-on,  enfin,  que  ce 
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système  représentatif  avec  ses  luttes  et  ses  agitations  ne  vaut  rien 
pour  la  science,  et  que  les  vrais  savants  préféreront  toujours 
laisser  le  champ  libre  à  la  médiocrité  que  de  venir  affronter  le 
bruit  et  le  tumulte  d’une  assemblée,  au  milieu  de  laquelle  ils  pour¬ 
raient  n’êlre  pas  compris  et  appréciés  â  leur  juste  valeur? 

Le  congrès  s’est  séparé  après  avoir  désigné  Gênes  comme  le  lieu 
où  doit  së  réunir  la  huitième  session  du  congrès  italien  ,  et.  après 
avoir  arrêté  le  programme  des  questions  qui  seront  discutées  dans 
cette  session.  Voici  ce  programme,  qui,  soit  dit  en  passant,  ne 
prouve  pas  beaucoup  en  faveur  de  l’imagination  et  de  l’invention 
dè  ceux  qui  l’ont  rédigé. 

1°  La  pelviotomie,  exécutée  avec  les  modifications  les  plus  avan¬ 
tageuses  de  son  procédé  opératoire  ,  doit-elle  être  préférée  à  l’opé¬ 
ration  césarienne ,  dans  quelques  cas  déterminés? 

2°  Décider  si  l’inflammation  gangréneuse  profonde  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané ,  causée  par  la  morsure  du  draucu  ilrago , 
vulgairement  nommé  par  les  pêcheurs  italiens  tracina,  doit  être 
considérée  comme  l'effet  d’un  principe  vénéneux  de  cet  animal ,  ou 
comme  la  conséquence  de  la  plaie  par  morsure. 

3°  a.  Déterminer  quel  est  le  volume  et.  la  nature  des  calculs 
vésicaux  qui  excluent  la  lithotrïtie.  —  b.  Déterminer  quel  est  le  vo¬ 
lume  des  calculs  qui  peuvent  être  extraits  par  la  méthode  sous- 
pubienne,  et  quel  est  fe  meilleur  procédé  opératoire  a  employer. 

4°  a.  Déterminer  les  cas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale 
qui  dépendent  de  la  rétraction  des  muscles  sacro-spinaux.  —  b.  Dire 
si,  dans  ces  cas,  la  myotomie  peut  rationnellement  être  pratiquée! 
et  quels  avantages  on  peut  en  obtenir. 

5°  Déterminer  si,  dans  le  cas  oü  une  femme  a  déjà  accouché 
plusieurs  fois,  dans  le  cours  du  huitième  mois,  d’un  enfant  mort, 
jl  convient,  de  provoquer  l'accouchement  prématuré  dans  les  gros¬ 
sesses  suivantes. 

IV.  Prix, proposés  par  diverses  sociétés. 

Puis  des  Annales  médico-psychologiques.  —  Le  comité  des  ré¬ 
dacteurs  des  Annales  médico-psychologiques  avait  proposé,  pour 
sujet  du  prix  de  1845,  la  question  suivante  : 

Déterminer  les  caractères  distinctifs  de  l'homicide  chez  les  alié¬ 
nés  et  dé  là  mdhoiriailie  homicide  ;  faire  Un  exposé  critique  des  prin¬ 
cipaux  cas  de  mûnomàiue  homicide  qui  ont  été  l'objet  dé  poursuites 
judiciaires.  Répondre  à  Cette  question  :  La  monomanie  est-elle ,  dans 
tous  tes  cas .  passible  des  peines  légales  P 

Une  médaille  de  201)  fr.  a  été  décernée  à  M.  le  docteur  Bonnet  , 
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professeur  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  de  l’École 
de  médecine  de  Bordeaux. 

Un  nouveau  prix  de  500  Fr.  a  été  proposé,  pour  1846,  pour  le 
meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante: 

Examen  comparatif  des  diverses  méthodes  curatives  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Èn  apprécier  la  valeur  d’après  lés  résultats  recueillis 
par  l' observation. 

Les  mémoires  admis  au  concours  devront  être  remis  cachetés  au 
bureau  du  journal  avant  le  1er  novembre  1846. 

Le  prix  sera  décerné  le  1er  janvier  1É47. 

Prix  de  la  Société  royale  de  médecine  de  Marseille.  —  La 
Société  avait  mis  au  concours  la  question  suivante  :  Déterminer, 
d’après  l’expérience  et  l’obseivalion,  quel  est  le  pouvoir  de  la  nature 
dans  le  traitement  des  maladies  aiguès,  et  quel  est  celui  de  l'art 
dans  la  guérison  des  maladies  chroniques.  Le  prix  ,  qui  était  une 
médaille  d’or  de  400  Fr. ,  a  été  décerné  en  séance  publique  ,  le  16 
novembre  1845,  A  M.  Joseph-Casimir  Smith,  de  Varsovie , réfugié 
polonais,  résidant  A  Benfeld  (  Bas-Hhin  );une  première  mention 
honorable,  à  M.  Charles  Gérard,  de  Gray  (Haule-Saôiie)  ;  une 
deuxième,  à  M.  Gaillard,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Pui- 

La  Société  propose  maintenant  la  question  suivante:  Quelles 
sont  les  ressources  que  la  flore  médicale  indigène  présente  aux  mé¬ 
decins  des  campagnes  P 

Les  concurrents  devront  s’attacher  particulièrement  à  signaler 
les  propriétés  peu  connues ,  et  cependant  bien  constatées  par  leur 
propre  expérience  ou  par  l’expérience  populaire,  des  diverses  plan¬ 
tes,  sur  l’emploi  desquelles  ils  appelleront  l’alténtioïi  dés  prati¬ 
ciens;  ils  n’oublieront  pas  d’indiquér  les  noms  vulgaires  en  même 
temps  que  les  noms  scientifiques  de  ces  plantes  ét  les  localités  où 
elles  croissent’. 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  au  docteur  Benil ,  secrétaire 
général  de  la  Société  ,  rue  du  BaignôTr,  32,  avant  le  1er  juillet  1847 , 
terme  de  rigueur. 

Lè  prix  sera  une  médaille  d’or  de  300  Fr. 

Prix  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux.  —  La  Société 
avait  proposé  un  prix  de  la  valeur  de  500  fr.  sur  la  question  sui¬ 
vante  :  Quelle  influence  l’industrie  exerce-t-elle  sur  la  santé  <ïes 
populations ,  dans  tes  grands  çenti es  manufacturiers^  P  La  Société  a 
reçu  cinq  mémoires,  et  a  accordé  1"  une  médaille  de  300  fr.  et  le 
litre  de  membre  correspondant  ti  M.  le  ür  Thouvenin,  médecin 
è  Lille;  2°  une  médaille  de  200  fr.  à  M.  le  IV  Getbaud,  médecin  à 
Lyon ,  couronné  dans  un  concours  précédent  et  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société;  3”  une  mention  honorable  et.  le  titre  dé  cor¬ 
respondant  à  M.  le  D1'  Gbaptois,  médecin  à  Bolbec  ( Seine-lnlé- 

La  Société  rappelle  le  texte  de  la  quesiion  qu’elle  a  mise  au  con¬ 
cours  pour  1846  :  Quelle  est  la  classification  des  maladies  de  la 
peau  qui  a  contribué  te  plus  aux  progrès  de  leur  thérapeutique  P  (  Les 
mémoires  envoyés  sur  cette  question  devront  être  remis  au  secré- 


*240  BULLETIN. 

tariatde  la  Société  le  15  mars  1846.  )  Le  prix,  qui  est  une  médaille 
de  la  valeur  de  500  fr. ,  sera  décerné  en  1846. 

Indépendamment  de  ce  prix,  la  Société  accorde  des  récompenses 
spëcialesaux  médecinsqui  proposeraientdes  améliorations  générales 
ou  partielles  pour  l’hygiène  publique,  à  ceux  qui  lui  enverraient 
des  travaux  relatifs  soit  à  la  topographie  médicale  d’une  ou  de 
plusieurs  communes  du  département  de  la  Gironde,  soit  aux  ma¬ 
ladies  épidémiques ,  et  enfin  soit  à  tout  ce  qui  peut  intéresser ,  sous 
le  rapport  médical ,  les  habitants  de  cette  contrée  de  la  Franee. 
Elle  accorde  ëgalementdes  médailles  d’encouragement  et  des  men¬ 
tions  honorables  à  ceux  qui  lui  font  parvenir  des  manuscrits  sur 
quelque  point  de  l’art  de  guérir. 

Prix  de  la  Société  médicale  de  Gand.  —  La  Société  met  au  con¬ 
cours  pour  l’année  1847  le  sujet  suivant  :  Faire  l’histoire  de  la 
pomme  de  terre  el  de  ses  divers  rapports  avec  la  science  médicale. 
On  demande  aux  concurrents  de  faire  connaître  les  différentes 
transformations  qu’on  peut  faire  subir  aux  pommes  de  terre  au 
moyen  de  la  culture;  l’influence  de  ce  tubercule  sur  la  santé  comme 
aliment;  son  rapport  avec  l’hygiène  publique  ;  les  altérations 
qu’il  peut  subir,  et  les  maladies  que  ces  altérations  peuvent  déve¬ 
lopper  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  domestiques.  Le  prix 
est  de  600  fr.  Les  mémoires ,  écrits  en  français  ou  en  latin,  devront 
être  adressés  franco  et  selon  les  usages  académiques ,  avant  le  31 
décembre  1846,  au  secrétariat  de  la  Société,  rue  des  Chartiers  à 
Gand. 

Prix  scientifique  biennal  de  l’Institut  royal  des  sciences  ,  des 
beaux-arts  et  des  lettres  ,  a  Venise.  —  Les  controverses  qui  ont 
lieu  parmi  les  médecins  au  sujet  de  l'inflammation  que  les  uns  pré¬ 
tendent  reconnaître  dans  telle  ou  telle  maladie  et  dont  les  autres 
nient  complètement  l’existence,  montrent  que  les  caractères  de  la 
phlogose  ne  sont  pas  encore  bien  déflnitifs  ou  du  moins  que  les 
médecins  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’importance  et  la  valeur  clini¬ 
que  de  ces  caractères.  On  demande  donc  aux  concurrents  de  déter¬ 
miner  les  caractères  constants  au  moyen  desquels  on  pourra  recon¬ 
naître  l'inflammation ,  depuis  le  degré  le  moins  grave  jusqu'au  plus 
intense ,  sur  un  organe,  un  tissu ,  un  système ,  soit  sur  le  vivant ,  soit 
sur  le  cadavre.  —  Le  prix  est  de  1800  livres  d’Aulricbe.  Les  mé¬ 
moires,  écrits  en  latin,  en  italien,  en  français,  en  allemand,  sui¬ 
vant  l’usage  académique,  seront  envoyés  franco ,  dans  le  courant 
de  janvier  1847,  au  secrétaire  de  l’Académie  de  Venise.  Nous 
désirons,  sans  l’espérer,  que  l’Académie  reçoive  réponse  à  sa  ques¬ 
tion. 
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De  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  production  de  la  surexcitation  ner¬ 
veuse  ,  sur  les  maladies  qui  en  résultent  et  sur  les  moyens  de  les 
guérir ;  par  le  docteur  Gaussail.  Ouvrage  couronné  par  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  de  Paris,  aux  concours  de  1839,  1841 
el  1843,  pour  le  prix  fondé  par  madame  Michel  de  Civrieux. 
Paris,  1845;  un  vol-  in-8°.  Chez  Germer  Bailliere. 

Madame  Michel  de  Civrieux  a  légué  il  y  a  quelques  années,  il 
l’Académieroyale  de  médecine,  une  rente  de  1,000  francs,  destinée 
a  être  donnée  en  prix  chaque  année  à  l’auteur  du  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  le  traitement  et  la  guérison  des  maladies  provenant  de  la 
surexcitation  de  la  sensibilité  nerveuse.  Les  termes  ambigus  dans 
lesquels  cette  question  si  complexe  a  dû  être  posée  par  l’Académie, 
pour  obéir  au  vœu  de  la  testatrice,  ont  singulièrement  embar¬ 
rassé  les  divers  concurrents  qui  se  sont  présentés  d’abord  dans  la 
lice.  Aussi,  après  trois  ou  quatre  années  d’épreuve,  est-il  resté 
prouvé  que  le  seul  moyen  d’arriver  à  un  but  utile  était  de  scinder 
la  question  en  plusieurs  chapitres,  dont  chacun  serait  proposé  sé¬ 
parément  à  l’émulation  des  travailleurs.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  pro¬ 
posé  successivement  des  prix  sur  les  hallucinations,  sur  l’hysté¬ 
rie,  etc.  Néanmoins,  avant  que  l’Académie  ait  pris  ce  sage  parti, 
il  s’est  trouvé  un  praticien  distingué  d’une  de  nos  principales  villes 
de  province,  qui  a  eu  le  courage  d’affronter,  à  trois  reprises  dif¬ 
férentes,  le  problème  primitif  avec  ses  nombreuses  et  insurmon¬ 
tables  difficultés.  Et  comme  il  n'est  rien  dont  on  ne  puisse  venir 
à  bout  avec  un  travail  opiniâtre  aidé  d’un  esprit  juste  et  d’une 
intelligence  élevée,  M.  Gaussail  (de  Toulouse)  est  parvenu  à  faire 
un  livre  intéressant  qui  sera  lu  et  consulté  avec  fruit  par  les  mé¬ 
decins  qui  s’occupent  de  l’étude  des  maladies  nerveuses.  Est-il 
besoin  d’ajouter  qu’après  avoir  été  encouragé  deux  fois  dans  ses 
recherches  par  les  suffrages  de  l’Académie,  M.  Gaussail  a  enfin 
obtenu,  en  1843,  une  médaille  d’or  de  la  valeur  de 600  francs,  ac¬ 
cordée  sans  doute  autant  à  son  courage  et  à  sa  rare  persévérance 
qu’aux  perfectionnements  consécutifs  qu’il  avait  fait  subir  à  son 
œuvre. 

Après  avoir  établi  dans  un  premier  chapitre  ce  qu’on  doit  en¬ 
tendre  par  surexcitation  et  surexcitabilité  nerveuse,  et  étudié  les 
diverses  causes  qui  peuvent  amener  ces  dispositions  particulières 
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de  l’organisme,  M.  Gaussail  recherche  quel  rôle  on  doit  attribuer 
à  l'hérédité  dans  leur  production.  De  l’examen  des  nombreuses 
observations  recueillies  dans  les  différents  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  là  même  question  ,  et  des  faits  particuliers  qui  lui  sont 
propres,  l’auteur  arrive  à  cette  conclusion  importante,  que  la 
sürexcitabililé  nerveuse,  et  avec  elle  la  surexcitation  considérée 
soit  comme  maladie  propre,  soit  comme  caractère  essentiel  d’une 
foule  de  maladies  nerveuses,  est  très-fréquemment  héréditaire. 
C’est  à  la  démonstration  de  cette  grave  proposition  que  tendent 
toutes  les  recherches  de  M.  Gaussail;  et  lorsqu’il  en  vient  à  étudier 
les  diverses  maladies  qui  résultent  de  la  surexcitation  nerveuse, 
l’asthme,  les  palpitations  nerveuses,  l’éclampsie  des  enfants, 
la  chorée,  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’aliénation  mentale,  etc.,  tou¬ 
jours  il  s’attache  à  nous  montrer  une  prédisposition  héréditaire, 
préparant,  pour  ainsi  dire,  l’organisme  à  l’action  des  causes  dé¬ 
terminantes  et  immédiates  ;  car  pour  lui  une  maladie  nerveuse  ne 
sera  pas  seulement  héréditaire  parce  qu’elle  aura  existé  chez,  les 
parents  de  la  personne  qui  en  est  actuellement  atteinte,  mais  bien 
aussi  parce  que  ces  parents  auront  présenté  pendant  leur  vie  une 
surexcitation  nerveuse  habituelle  ,  et  encore  parce  que  celtô 
disposition  organique  aura  été  observée  chez  la  mère  pendant,  la 
durée  de  la  grossesse.  Cette  manière  de  comprendre  l’influence  de 
l’hérédité  dans  la  production  des  maladies  en  général  nous  semble 
la  seule  juste  et  vraie.  Pourquoi ,  en  effet,  existe-t-il  des  différences 
individuelles  si  tranchées  dans  la  manière  dont  nous  sommes  im¬ 
pressionnés  par  les  causes  délétères  qui  agissent  sur  nous?  Pour¬ 
quoi,  si  ce  n’est  que  chacun  de  nous  a  reçu  de  ses  parents,  avec 
les  éléments  divers  qui  ont  constitué  sa  vie,  des  aptitudes,  des 
dispositions  organiques  spéciales,  en  un  mot  une  idiosyncrasie 
mystérieuse  que  nous  rendons  si  forte  et  si  puissante  contre  cer¬ 
taines  influences  mortifères,  si  faible,  au  contraire,  contre 
d’àutres  en  apparence  beaucoup  moins  actives? 

Cette  manière  d’envisager  la  question  de  l’hérédité  dans  les  ma¬ 
ladies  conduit  naturellement  M.  Gaussai!  à  rechercher  les  moyens 
lès  plus  propres  à  prévenir  la  transmission  ou  lé  développement 
de  cette  malheureuse  disposition  organique  de  laquelle  découlent 
presque  hécessàirémeril  là  plupart  dès  affections  nerveuses.  «  S’il 
est  des  maladies ,  dit-il  avec  raison ,  desquelles  on  puisse  dire  qu’il 
serait  plus  facile  dé’ lés  prévenir  que  de  l'es  guérir,  celles  qui  font 
lé  sujet  de  ce  travail  sont  assurément’  de  ce  nombre.  »  Aussi  con- 
sacrè-t-rï  ün  loiig  clïajjiiré  à'  l’étude  des  nombreux  moyens  pro- 
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phylactiques  que  l’expérience  du  siècle  a  mis  à  notre  disposition, 
avant  de  faire  connaître  ses  idées  sur  le  traitement  curatif.  Ces 
deux  derniers  chapitres ,  que  nous  aurions  voulu  plus  complets, 
sont  cependant  rédigés  dans  un  sage  esprit  d’observation,  et  té¬ 
moignent  chez  l’auteur  d’une  étude  consciencieuse  de  la  question. 
En  somme,  nous  ne  craignons  pas  de  répéter,  en  finissant,  que 
malgré  les  nombreuses  difficultés  du  problème  soulevé  par  le  prix 
Civrieux,  M.  Gaussail  a  fait  un  livre  utile  et  qu’on  consultera 
tuujours  avec  fruit.  E.  Ljsle. 


Diagnostische  und  palhogcnctische  Unlcrsuchungen,  etc.  (Recherches 

diagnostiques  et  palhogéniques,  faites  à  la  clinique  du  professeur 

Scuoexleun  et  sous  ses  yeux),  par  M.  ReMàk.  Berlin,  1845  ;  iu-8". 

Les  médecins  allemands  ont  poussé  l’étude  micrograpbique  des 
tissus  animaux  beaucoup  plus  loin  que  nous  ne  l’avons  fait  eu 
France.  Les  travaux  d’Ehrenberg,  Henle,  Muller,  etc.,  le  prouvent 
Surabondamment.  Ils  nous  ont  devancés  aussi  dans  les  recherches 
du  même  genre  sur  les  productions  morbides,  et  le  nom  deSchoen- 
lein  était  attaché  depuis  longtemps  à  la  découverte  des  cryptoga¬ 
mes  du  favus  et  des  aphlhes,  que  nous  commencions  à  peine 
à  noùs  servir  du  microscope.  Ce  ri’est  pas  que,  sous  le  rap¬ 
port  pathologique,  les  découvertes  qu'on  a  faites  soient  bien 
importantes,  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  utiles  à  connaître. 
C’est  Schocnlein  qui  le  premier  a  dirigé  ses  études  vers  ce  nou¬ 
veau  champ  d’observation  :  ses  travaux  sur  le  favus  et  sur  les 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  qu’on  trouve  dans 
les  selles  de  la  fièvre  typhoïde  remontent  à  1885.  Depuis,  un 
grand  nombre  de  ses  élèves  Ont  suivi  la  voie  qu’il  avait  ouverte. 
M.  ftemak  est  le  derniér  venu  de  ceux-ci;  mais  ses  travaux  ont 
Ceci  de  particulier  qu’ils  ont  été  faits  sous  les  yeux  mêmes  du 
maître.  Ils  acquièrent  par  là  un  cachet  de  certitude  que  les  autres 
n’ont  pas  toujours ,  en  même  temps  qu’ils  reproduisent  sur  un 
grand  nombre  de  points  les  opinions  de  M.  Schocnlein  lui-même. 

Les  recherches  de  M.  Remak  portent  sur  les  productions  mor¬ 
bides  qui  caractérisent  un  certain  nombre  de  maladies.  Ces  re¬ 
cherches  sont  rapportées  dans  son  livre  en  dehors  de  toute  idée 
systématique,  et  sans  autre  ordre  que  celui  dans  lequel  elles  oïit 
été  faites.  C’est  ainsi  qu’il  étudie  d’abord  les  selles  deâ  malades  at¬ 
teints  de  fièvre  typhoïde,  puis  celles  des  dysentériques;  uti  peu' plus 
loin  ,  il  rapporte  ses  observations  sur  l’urine  dans  la  maladie  dé 
Bright  et  la  scarlatine,  pour  passer  ensuite  aux  abcès  de  la  morve, 
aüx  champignons  de  la  teigne,  etc.  Les  résultats  'auxquels'  il  est 
arrivé  Offrent  presque  tous  un  certain  intérêt;  mais  leur  analyse 
nous  entraînerait  à  urië’  énumération  assez  fastidieuse  :  aussi 
choisirons-nous  pour  notre  analyse ,  parmi  les  dix-Mrl1  maladies 
dont  il  s’occupe,  délîcs  qui  lui  oui  fourni  des  résultats  nouveaux 
ou  peu  connus. 
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M.  Rcmak ,  examinant  comparativement  les  matières  fécales 
rendues  dans  la  fièvre  typhoïde  et  celles  de  la  dysenterie,  a 
noté  un  certain  nombre  de  caractères  différentiels  intéressants 
à  rapporter.  Les  matières  fécales,  dans  la  fièvre  typhoïde,  ren¬ 
ferment:  lu  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco  -  magnésien. 
M.Schoenlein  a  cru  longtemps  que  ceux-ci  appartenaient  en 
propres  celte  maladie;  mais  il  les  a  trouvés  depuis,  dans  deux 
autres  cas,  chez  un  homme  atteint  de  diabète  sucré  et  chez  un  phthi¬ 
sique.  Ces  cristaux  se  trouvent  à  la  surface  des  plaques  de  Peyer  et 
dans  leur  épaisseur.  Ils  sont  toujours  en  quantité  variable,  généra¬ 
lement  en  rapport  direciavec  la  liquidité  des  selles.  2° des  cellules 
granuleuses  semblables  aux  corpuscules  du  pus ,  dont  elles  diffè¬ 
rent  par  la  ténuité  et  la  mollesse  des  granulations.  3°  des  débris 
floconneux  blancs  ou  jaunâtres  (  teints  par  la  bile  ),  et  qui  ne  sont 
que  des  résidus  d’aliments,  surtout  de  végétaux.  4°  quelquefois  des 
débris  de  lamelles  épidermiques.  5U  du  sang;  les  globules  sont  alté¬ 
rés  ;  devenus  ovales ,  ils  perdent  leur  couleur  et  deviennent  diffi¬ 
cilement  apercevables.  6“’  des  globules  graisseux  en  grande  abon¬ 
dance.  7°  enfin  des  moisissures,  des  champignons,  des  infusoires 
(  vibrions  et  autres  de  plus  grande  espèce).  —  Dans  les  excréments 
de  la  dysenterie,  M.  Remak  a  trouvé  au  contraire  une  très-petite 
quantité  de  cristaux  ,  le  plus  souvent  pas  du  tout  ;  les  globules  du 
sang  étaient  en  général  moins  colorés  et  moins  altérés  dans  leur 
forme,  le  plus  souvent  ils  étaient  réunis  en  bandes  par  des  fila¬ 
ments  fibrineux.  Les  cellules  granuleuses  put  iformes  renfermaient 
une  granulation  plus  ténue,  et  étaient  mélangées  à  des  débris 
aplatis  ,  sphériques  ou  cylindriques  de  cellules  épidermiques,  qui 
étaient  contenus  dans  une  masse  transparente,  extensible,  d’appa¬ 
rence  fibrineuse.  Un  caractère  différentiel  fort  remarquable  a  été 
l’absence  d’infusoires  (vibrions)  et  la  présence  d’une  très-grande 
quantité  de  eonferves  et  quelquefois  du  champignon  du  ferment. 

La  présence  des  cryptogames  dans  quelques  productions  mor¬ 
bides  a  surtout  été  étudiée  par  M.  Remak.  C’est  ainsi  qu’il  en  a 
trouvé  dans  les  aphthes,  dans  les  fuliginosités  de  la  langue  et  des 
dents,  dans  les  excrétions  alvines  de  quelques  animaux ,  mais  par¬ 
ticulièrement  de  ceux  qui  se  nourrissent  principalement  ou  exclu¬ 
sivement  de  végétaux.  Il  les  a  étudiés  sur  lui-même,  et  il  a  remar¬ 
qué  qu’ils  ne  survenaient  que  lorsqu’il  se  nourrissait  d’aliments 
acides  (fruits ,  salades) ,  et  qu’il  avait  bu  du  vin  de  Champagne 
ou  d’autres  vins  acidulés.  Les  cryptogames  trouvés  dans  ces  cir¬ 
constances  étaient  le  champignon  du  ferment  et  quelques  confer- 
ves  filiformes  et  articulés.  M.  Remak  consacre  un  long  article  au 
champignon  du  favus,  dont  il  étudie  avec  soin  les  caractères  et 
le  mode  de  reproduction.  Ce  mode  de  reproduction  est  assez  curieux 
pour  que  nous  en  disions  un  mot.  M.  Remak  enferma  un  fragment 
de  croûte  de  favus  dans  une  petite  cavité  creusée  dans  l’épaisseur 
d’une  moitié  de  pomme.  Cette  pomme,  placée  dans  le  sable 
mouillé,  fut  recou  verte  d’une  cloche  de  verre  de  manière  que 
l’on  pût  mouiller  le  sable  sans  laisser  entrer  l’air  extérieur  sous  la 
cloche.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  remarqua  que  toutes 
les  sporidies  libres  que  renfermait  la  croûte  du  favus  étaient  ap- 
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pendues  a  une  excroissance  courte,  cylindrique  et  homogène.  Les 
jours  suivants,  celte  excroissances’allongea  en  conservant  sa  trans¬ 
parence  ;  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  on  pouvait  déjà  voir 
au  commencement  de  l’excroissance  une  série  de  cavités  ovalaires 
qui  s’accrurent  et  se  séparèrent  de  la  lige  les  jours  suivants.  On 
ne  put  pas  poursuivre  ces  recherches  au  delà  du  sixième  jour,  à 
cause  des  moisissures  qui  naissent  sur  la  pomme.  D’après  ses  re¬ 
cherches,  M.  Remak  a  été  amené  à  conclure  que  le  champignon  du 
favus  n’est  pas  l'analogue  du  champignon  du  ferment.  Il  ne  croit 
pas  davantage  à  sa  ressemblance  avec  les  mycodermes,  dont  les 
espèces  ont  d’ailleurs  élé  assez  mal  caractérisées  par  Persoon; 
mais,  s’autorisant  des  avis  de  M.  Link,  il  le  regarde  comme  une 
espèce  particulière  appartenant  à  la  division  des  hypomycetes 
(Wïld) .  et  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  ac horion  Schoenleini  : 
Achorion  Schoenleini ,  orbiculare,  flavum  coriaceum  ,  cuti  humante 
prœsertim  capilis  insitlens  ;  rhizopotlion  molle ,  pcllucitlum  ,  floc.eo- 
surn  Jloccis  tenuissimis ,  vit c  arliculalis  ratnosissimis  ;  mycélium 
floccis  crassioribns  ,  subramosis ,  distincte  articulatis  ,  articulis  inœ- 
qualibus  irrcgularibus  in  sporidia  abcunlibus  ;  sporidia-  rolunda,  ovalia 
vel  irregularia ,  in  uno  vel  pluribus  lateribus  gcrmi nantia.  Le  ca¬ 
ractère  spécial  de  ce  cryptogame,  c’est  sa  reproduction  rapide, 
profonde ,  lorsqu’il  a  été  mis  en  contact  avec  la  peau  non  privée  de 
son  épiderme.  C’est  ce  caractère,  que  M.  Remak  a  vérifié  par  des 
expériences  faites  sur  lui-même,  qui  le  dislingue  des  cryptogames 
trouvés  dans  les  aphlhes,  sur  les  dents,  etc.,  qui  ne  sont  que  les 
analogues  de  ceux  qui  se  produisent  à  l’extérieur  sous  l’influence 
de  quelque  modification  chimique.  C’est  pour  cela  que  M.  Remak 
pense  que  le  champignon  du  favus  est  un  végétal  parasite,  comme 
l’est  le  virus  de  la  gale,  tandis  que  les  autres  champignons  sont 
des  produits  secondaires. 

M.  Remak  a  eu  deux  fois  l’occasion  d’étudier  les  abcès  de  la 
morve,  et  il  a  noté,  avec  tous  les  observateurs,  les  différences 
qui  existaient  entre  eux  et  les  abcès  inflammatoires.  11  a  remarqué 
que,  dans  les  poumons  et  les  musclés,  la  formation  du  pus  était 
précédée  par  l'apparition  de  petites  nodosités  molles,  isolées  ou 
réunies  en  groupes.  Le  pus  parait  dû  au  ramollissement  de  la 
partie  centrale  de  ces  nodosités.  Les  parois  de  l’abcès  sont  irrégu¬ 
lières  et  anfractueuses  ;  elles  sont  entourées  d’un  réseau  capillaire 
très-injecté,  sans  aucune  transsudation  de  sang.  Les  tissus  qui  en¬ 
vironnent  les  abcès  sont  très-altérés;  cela  se  voit  surtout  pour  les 
muscles  dont  les  fibres  sont  au  pourtour  des  abcès  coupés  net  ou 
ramollis  et  déchirés  dans  une  certaine  étendue.  Outre  les  reeher- 
ches.que  nous  venons  de  rapporter,  M.  Remak  a  étudié  encore  le 
liquide  de  la  spermatorrhée,  la  couenne  du  sang  ,  etc.  Les  résul¬ 
tats  auxquels  il  est  arrivé  sont  connus  -,  mais  il  a  décrit  une  forme 
particulière  de  crachats  dans  la  pneumonie ,  qui  nous  a  paru  mé¬ 
riter  d’être  rapportée  avec  détail  (voy.  le  numéro  précédent ,  p.  77). 
Il  termine  enfin  son  travail  par  de  longues  considérations  sur  la 
nature  de  la  fièvre  typhoïde  et  sur  la  reproduction  du  sang.  Ces 
considérations  toutes  théoriques  ne  sont  pas  susceptibles  d’analyse. 

On  a  vu,  par  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés, 


MliLIOGRAîmiE. 


246 

que  le  livre  de  M.  Bernait  renferme  des  recherches,  curieuses , 
quelques  vues  nouvelles;  et  si  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé 
ne  sont  pas  immédiatement  utiles  sous  le  rapport  de  la  pratique, 
ils  n’en  sont  pas  moins  intéressants ,  puisqu’ils  agrandissent  le 
domaine  de  la  science.  (j. 


Tableau  sommaire  de  la  bibliographie  anglo-américaine. 

Nous  publions  aujourd’hui  un  tableau  delà  littérature  médicale 
anglo-américaine  pendant  les  années  1844  etl845.  Du  reste, ainsi 
que  nous  l’avons  fait  dans  le  courant  de  l’année  précédente, 
nous  reviendrons  ,  dans  nos  revues  critiques  des  différentes  par¬ 
ties  de  la  science  et  de  l’art,  sur  les  ouvrages  qui.  offrent  le 
plus  d’importance.  Nous  ne  mentionnerons  pas  ici  les  ouvrages 
relatifs  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  :  ils  sont  indiqués  dans  là 
section  anatomique  et  physiologique  de  notre  journal. 

Pathologie  et  thérapeutique  médicales. —  Goldinc  Bird.  Urinarr 
deposits,  their  diagnosis,  pathology  and  lherapeülical  indications: 
Histoire  des  dépôts  qui  se  font  dans  l’urine,  considérés  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  de  la  pathologie  et  delà  thérapeutique.  Lon¬ 
dres,  1844;  petit  in-b°,  pp.  324.— Trés-bOnne  monographie. 

Hall  (Marshall).  Practical  observations  and  suggestions  in  me- 
dicinê:  Observations  et  propositions  de  médecine  pratique.  Lon¬ 
dres,  1845;  in-8°,  pp.  360.  —  Cet  ouvrage,  qui  n’a  de  pratique  que 
le  nom,  n’est  autre  chose  qü’un  assemblage  de  mémoires  sur  di¬ 
vers  sujets ,  et  dans  lesquels  les  idées  ingénieuses  mais  paradoxales 
prédominent.. 

W ebb  (  Allan  ).  Pathologia  indica,  or  the  analomy  ofindian  di¬ 
seuses  :  Pathologie  indienne ,  ou  anatomie  des  maladies  médicales 
et  chirurgicales  des  Indes ,  d’après  les  pièces  anatomiques  du  mu¬ 
séum  de  Calcutta,  des  observations,  etc.  Calcutta,  1844;  in -8", 
lre  partie.— Gèt  ouvrage  sera  consulté  avec  avantage  par  tous  ceux 
qui  voudront  étudier  les  maladies  des  pays  chauds.  L’auteur  y  i 
consacré  des.  développements  considérables  aux  maladies  de  la  rate, 
si  nombreuses  et  si  graves  dans  ces  climats. 

Chacmai'i  (N.).  Lectures  on  the  more  important  diseases  of  the 
thoraçic  and  abdominal  viscera  :  Leçons  sur  les  maladies  les  plus 
importantes  des  organes  thoraciques  et  abdominaux!  Philadelphie, 
1844  ;  in-8u,  pp.  384.— Ouvrage  bon  à  consulter. 

Latham  (P.-M.j.  Lectures  on  subjects  connècted  tvitli  Clinical  mc- 
dicine,  comptising  diseases  of  the  heart  :  Leçons  de  médecine  clini¬ 
que,  comprenant  les  maladies  du  cœur.  Tome  1.  Londres ,  1845  ; 
in-12,  p,374. — Nousavons  rendu  compte  de  cet  estimable  ouvrage. 

Fubnivall  (J.-J.}.  The  diagnosis,  prévention  and  treatment  uf 
discases  of  the  heart  and  of  anevrysm  :  Sur  le  diagnostic  ,-la  pro- 
phylaxieet  le  traitement  des  maladies  du  cœur  et  de  l’anévrÿsiiie. 
Londres,  1845;  in-8°,  pp.  216.  —Cet  ouvrage  ne  renferme  rien 
de  bien  nouveau  ;  mais  il  pourra  cependant  être  consulté  àvec 
fruit ,  à  cause  des  faits  intéressants  qui  y  sont  contenus. 

Coi  EMAM  (Ed.).  A  collection  of  cases  of  apoplcxy  :  Collection 
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d'observations  d'apoplexie  cérébrale,  précédée  d’une  introduction 
explicative.  Londres,  1845;  in-8°,  pp.  206.—  Ce  livre  renferme 
des  recherches  statistiques  importantes  sur  cette  maladie  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

Btinn  (G.).  On  diseases  of  the  liver:  Traité  des  maladies  du 
foie.  Londres,  1845;  in-8",  pp.  401.— Ouvrage  que  l’on  consultera 
avec  fruit.  L’auteur  y  a  mis  a  profit  les  documents  nombreux  qu’il 
a  recueillis  à  l’hôpital  de  la  Marine,  à  bord  du  Dreadnought,  et  plus 
tard  au  King's  college  hospital. 

Asuwell  (Sam.).  A  praclical  treatise  on  the  diseases  peculiar 
to  tvomen  :  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  Londres, 
1844;  i n - 8°,  pp.  754.  — Cet  ouvrage  mérite  de  tixer  l’attention, 
par  les  détails  pratiques  et  instructifs  dont  il  est  rempli.  Nous  en 
rendrons  compte  avec  tout  le  soin  qu’il  mérite. 

Bbhnbt  (J.-Henry).  A  praclical  treatise  on  inflammation ,  ulcé¬ 
ration  and  induration  of  thc  neck  of  the  utérus  :  Traité  pratique  de 
l’inflammation,  de  l’ulcération  et  de  l’induration  du  col  de  l’utérus. 
Londres,  1845;  in-8",  pp.  212.— Nous  avons  rendu  compte  de  cette 
monographie,  qui  se  recommande  par  son  côté  pratique  cl  les  idé<  s 
ingénieuses  qu’elle  renferme.  (Voy.  le  numéro  de  décembre  1845.; 

Wilson  (  Ér.).  A  praclical  treatise  on  hcalthy  skin  :  Traité  pra¬ 
tique  sur  la  santé  de  la  peau,  avec  des  règles  pour  le  traitement 
médical  eL  domestique  des  maladies  cutanées,  Londres ,  1845;  petit 
in-8“,  pp.  356,  fig.—  Ce  nouveau  traité  des  maladies  de  ia  peau 
repose  sur  les  recherches  anatomiques  auxquelles  l’auteur  s’est 
livré  récemment,  au  sujet  de  la  structure  du  tégument  externe. 

Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales.  —  Miller  (  .1 .).  The 
principles  of  surgery:  Principes  de  chirurgie.  Edimbourg,  1844;  in-8°, 
pp,  716.—  Ouvrage  véritablement  classique. 

Colles  (Abraham  ).  Lectures  on  the  theory  and  practice  of  Surgciy : 
Leçons  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  la  chirurgie.  Dublin,  1844-5; 
2  vol.  petit  in-8H,  pp.  396  et  360.  —  Cet  ouvrage,  plein  de  saiites 
doctrines  et  de  faits  pratiques,  n’est  malheureusement  pas  à  la 
hauteur  des  connaissances  chirurgicales  de  notre  époque,  et  l’au¬ 
teur  est  mort  avant  d'avoir  pu  s’en  occuper  sérieusement. 

Pancoast  (.).).  A  treatise  of  opérative  surgery:  Traité  de  méde¬ 
cine  opératoire  ,  comprenant  une  description  des  diverses  méthodes 
chirurgicales  cl  toutes  les  opérations  nouvelles.  Philadelphie,  1844; 
in-4p,  pp.  380:  —  Compilation  qui  ne  renferme  que  bien  peu  de 
choses  propres  à  l’auteur. 

Macilwaià  (G.).  The  general  nature  and  treatment  6 f  lu  mors  : 
Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs.  Londres,  1845; 
in-8°,  pp.  220.— G’est  l’ouvfage  d’un  praticien  qui  a  vu  beaucoup 
et  bien  vu. 

Obstétrique. —  Ramseotuam  (F. -H.).  The  principles  and  practice 
of  obstctric  mcdicine  ana  surgery,  cl  refereneç  lo  the  ppocçss  ofpar- 
luiition  :  De  l’obstétrique  (liépriqueel  pratique,  considérée  dans  sis 
rapports  avec  les  diverses  périodes  de  la  grossesse,  Londres,  1814  ; 
iu-8°,  pp.  756.— C’est  un  ues  traités  d’accouchements  les  meilleurs 
et  les  plus  complets  qu’on  ait  écrit  depuis  longtemps. 
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Annonces  bibliographiques. 


Traite  «le  matière  medicale  et 
«le  thérupcutl«iuc  ,  précédé  de 
considéraLions  générales  sur  la 
zoologie,  et  suivi  de  l’histoire  des 
eaux  naturelles;  par  J.  Dieu,  D. 
M.  P.,  pharmacien-major,  profes¬ 
seur  ù  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  de  Metz.  Tome  1er,  in-8". 
(  L’ouvrage  aura  3  vol.  ;  prix  : 
19  fr.  50.)  A  Metz,  chez  Pallez  et 
Rousseau  ;  ù  Paris,  chez  Fortin , 
Masson  et  Cic. 

Hé  rOrgantautiou  «le  ln  méde¬ 
cine  rurale  en  France,  nivel¬ 
lement  parfait  et  diminution  con¬ 
sidérable  de  l’impôt  médical,  ré¬ 
partition  égale  entre  toutes  les  clas¬ 
ses  et  pour  toutes  les  distances  des 
secours  de  la  médecine  (visites  et 
médicaments) ,  amélioration,  ma¬ 
térielle  et  morale  pour  la  corpo¬ 
ration  des  médecins ,  etc.  etc.  ; 
par  Alpli.  Loreau,  D.  M.  P.,  pro¬ 
fesseur  suppléant  à  l’École  de  Poi¬ 
tiers.  ln-8° ,  prix  :  50  c.  Paris,  chez 
Fortin,  Masson  et  (X 

Éléments  «le  pathologie  médi¬ 
cale,  par  A. -P.  Requin,  médecin 
de  la  Maison  royale  de  santé, 
agrégé  delà  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  etc.  Tome  II.  Paris, 
1846  ;  in-8°  de  828  pages.  Prix  : 
8  fr.  Chez  Germer  Baillicre. 

Annuaire  «le  tliérupeuti«juc , 
de  matière  médicale  ,  de 
pharmacie  et  de  toxicologie, 
pour  1846,  contenant  le  résumé 
des  travaux  thérapeutiques  et  to¬ 
xicologiques  publiés  en  1845  ,  et 
les  formules  des  médicaments 
nouveaux ,  suivi  de  recherches 
sur  des  cas  rares  de  chimie  patho¬ 
logique  et  d’un  mémoire  sur  l’ac¬ 
tion  des  poisons  et  de  substances 
diverses  sur  les  plantes  et  les  pois¬ 


sons  ;  par  le  docteur  A.  Bouchar- 
dat  ,  pharmacien  en  chef  de  l’hô- 
tel-Ilieu  de  Paris.  Paris,  1846; 
1  vol.  grand  in-32  de  348  pages. 
Chez  Germer  Saillie  re.  1  fr.  25  c. 

Supplément  il  l'Annuaire  de 
thérapeuti«iuc,  etc.,  pour  1846, 
contenant  :  1°  trois  mémoires  sur 
les  fermentations;  2°  un  mémoire 
sur  la  digestion  des  substances 
sucrées  et  féculentes  et  sur  les 
fonctions  du  pancréas,  par  MM. 
Bolchakdat  et  Sandras  ;  3°  un 
mémoire  sur  le  diabète  sucré  ou 
glucosurie;  4°  note  sur  les  moyens 
de  déterminer  la  présence  et  la 
quantité  de  sucre  dans  les  urines; 
5°  notice  sur  le  pain  de  gluten; 
6°  note  sur  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  physiologique  de  la  phthisie, 
par  le  D1'  A.  Boucharoat.  1  vol. 
grand  in-32  de  336  pages  ;  chez 
Germer  Baillicre.  Prix;  1  fr.  25  c. 

Illnnucl  de  matière  médicale, 
de  thérapcuti«|uc  comparée 
et  de  pharmacie ,  par  le  D1'  A. 
Boucharoat.  2e édit,  entièrement 
refondue  etconsidérablementaug- 
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MÉMOIRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DU  FÉMUR  PAR 
LE  RELACHEMENT  ABSOLU  ;  APPAREIL  APPLICABLE  A  CETTE 
MÉTHODE.  —  OBSERVATIONS  ET  PLANCHES  SUR  CE  SUJET  ; 

Par  Alph.  Xjoreau  ,  D.  M.  P.,  ancien  élève  de  l'École  pratique  et 
des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  suppléant  à  l’École  prépara¬ 
toire  de  Poitiers ,  etc. 

Neque  enim  sine  magno  dedecore  oc  noxa 
fémur  brevius  redditur. 

(Hirr.,  LU.  de  fracturis.) 

Propositions  diverses  pouvant  servir  d’introduction. 

I.  La  situation ,  l’extension ,  la  flexion ,  doivent  se  régler 
d’après  les  positions  naturelles  :  on  connaît  les  positions  natu¬ 
relles  à  la  manière  dont  le  membre  se  place  dans  les  diverses 
actions  -,  ayant  égard  à  l’état  de  repos,  à  l’état  moyen  et  à 
celui  qui  est  le  plus  naturel.  (Hipp.,  du  Laboratoire  de 
chirurgie y  16,  trad.  de  Gardeil.) 

II.  On  lit  dans  les  Aphorismes  de  Boerhaave,  commentés 
par  Van  Swieten,  traduits  et  annotés  par  Louis ,  qu’Hippo- 
crate  avait  donné  ce  précepte  :  Les  vraies  situations ,  les 
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dJçeptiQm  dQiyml  $e.  prendre  d’un  homme  en  repos  et 
dont  le  corps  est  relâché  (  de  Medic.  offic.,  text.  21 ,  cliart., 
t.  X,  p.  87  et  88  );  et  que  Galien ,  dans  ses  commentaires  sur 
ce  texte,  s'exprimait  ainsi  :  «  Dans  le  traitement ,  il  faut  faire 
prendre  aux  parties  la  figure  qu’elles  ont  lorsque  nous  som¬ 
mes  en  repos.  »  (  Boerhaave ,  t.  III ,  p.  303.) 

III.  Un  peu  plus  loin ,  Boer)ia;iye  lm-méme  formule  ainsi  la 
même  pensée  :  «  Or,  comme  il  faut  que  le  membre  reste  tou¬ 
jours  dans  la  même  posture,  on  doit  mettre  la  partie  malade 
dans  une  situation  qu’elle  puisse  conserver  longtemps  la 
même,  sans  en  être  incommodée;  c’est  pourquoi,  dans  la 
fracture  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  par  exemple,  on  doit 
plier  un  peu  l’articulation  du  genou  ,  car  personne  ne  pour¬ 
rait  rester  longtemps  couché  la  jambe  étendue.  »  (Ouvr.  cit., 
p.339.) 

IV.  Fabrice  de  Uilden  partageait  cètlè  opinion,  et  voici 
ce  qu’il  disait  à  ce  propos  :  «  En  la  situation,  comme  aussi  en 
l’extension  et  ^anda^e,  il  faut  avojr  égard  à  la  plus  commode 
figuration  ç]u  mcinb.re  ;  or,  de  cette  sorte  es,t  Ja  figure  moyenne 
en  laquelle  nous  avons  accoutumé  de  tenir  nos  membres, 
quaqd nous  demeurons  sans  rien  faire.» 

V.  «Le  meilleur  mbyen d’opérer  la  réduction  des  fractures 
en  gétléfal ,  et  celle  du  col  du  fémur  en  particulier,  c’cst  de 
diminuer  la  résistance  des  muscles,  en  les  mettant  dans  le 
relàchenicnt  ou  dans  là  demi-flexion.  »  (  Dupuytrcn ,  Leçons 
orales,  1. 11 ,  p.  13L) 

VI.  fc.Si  |a  position  derai-fléchie  est  le  meilleur  moyen  dë 
réduire  J.e,s  fragments  et  de  les  maintenir  réduits,  il  doit  en 
résulter  que  le  meilleur  appareil  cohleutif  egt  celui  qui  tient 
Iqs  mqsel.es  dans  la  position  deini-fléchie  :  c’est  le  principe 
posé  par  Pott,  et  que ,  par  une  singularité  bien  remarquable, 
il  n’a  point  appliqué  a nx  fractures  du  cpl.»  (Dupuytren,  ouvr. 

cil.,  p-  I.3p0. 

yil.  «  [J  fallait  s’opposer  à  l’action  tonique  des  muscles  et 
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en  empêcher  en  même  temps  les  contractions;  la  position 
demi -fléchie  est  incontestablement  celle  dans  laquelle  les 
muscles  sont  le  plus  relâchés.»  (Dupuytren,  ouvr.  cit.,  p.  137.) 

VIII.  «  Cette  position  demi-fléchie  est  incontestablement 
moins  fatigante  que  celle  de  l’extension.  »  (j.  Cloquet  et  A.  Bé- 
rard ,  art.  Cuisse  (  Fractures  de  la  )  du  Dict.  èn  30  vol.,  t.  IX, 
p.  1 Ï2.) 

IX.  «  Quel  que  soit  le  moyen  de  transport  auquel  on  aura 
recours ,  le  membre  blessé  devra  reposer  sur  des  oreillers  ou 
des  coussins  remplis  de  bottes  d’avoine,  disposés  de  manière 
à  former  un  plan  horizontal ,  si  la  fracture  affecte  la  jambe; 
un  double  plan  incliné,  si  la  cuisse  est  malade.  »  (J.  Cloquet 
et  A.  Bérard ,  ouvr.  cit.,  t.  XIII ,  p.  423.) 

X.  «  Les  tentatives  que  l’on  fait  pour  réduire  une  fracture 
peuvent  être  inutiles...  les  muscles  entrant  dans  une  contrac¬ 
tion  si  violente  que  tous  les  efforts  de  réduction  sont  perdus. 
Il  faut ,  dans  ce  cas ,  placer  le  membre  dans  une  position  qui 
relâche  les  muscles  les  plus  puissants.  Si  la  contraction  spas¬ 
modique  des  muscles  provient  de  la  douleur  produite  parla 
maladie  elle-même ,  de  la  grande  susceptibilité  ou  de  la  pusil¬ 
lanimité  du  blessé ,  il  faut  avoir  recours  à  la  position  demi- 
fléchie.  »  (J.  Cloquet  et  A.  Bérard  ,  ouvr.  cit.,  t.  XIII ,  p.  429 
et  430) 

XI.  «  On  suit ,  d’une  manière  trop  exclusive  en  France ,  la 
méthode  de  réduire  les  fractures  en  mettant  le  membre  blessé 
dans  l’extension,  et  de  le  maintenir  dans  cette  position  pen¬ 
dant  le  traitement.  En  plaçant  le  membre  fracturé  dans  la 
position  la  plus  favorable  au  relâchement  de  ses  musclés  ,  on 
rend  leur  action  presque  nulle,  et  l’on  n‘a  pas  besoin,  pour 
opérer  la  réduction,  d’employer  des  forces  considérables,  ni 
de  faire  sur  les  parties  malades  des  tractions  douloureuses, 
qui ,  en  augmentant  les  contractions  musculaires ,  rendent  la 
réduction  plus  difficile ,  et  peuvent  être  sliîvies  d'accidents 
fâcheux.  »  (J.  Cloqüet et  A. Bérard,  ouyr.  cit.,  t.  Xlll ,  p.  428;)" 
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XII.  «  La  proscription  générale  des  machines  est  devenue 
aujourd’hui  un  précepte  de  l’art.»  (Richerand  ,  Nosogr.  chir., 
4e  édit.,  t.  III,  p.  110.) 

XIII.  «  Qu’en  résulte-t-il  cl’abord  (il  s’agit  de  l’emploi 
des  machines  à  extension  permanente)  ?  Des  douleurs  vives , 
insupportables ,  quelquefois  atroces;  mais  ces  douleurs  peu¬ 
vent  être  suivies  d’inflammation,  de  suppuration,  de  gan¬ 
grène  :  plusieurs  malades  ont  succombé  à  cet  accident. 

Tous  les  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  pour  neutraliser  les 
effets  de  cette  compression ,  et  nous  n’avons  pu  y  parvenir  : 
aussi  avons-nous  renoncé  à  ce  moyen  ,  convaincu  que  c’est  un 
procédé  contre  nature.  J’ajoute  que,  avec  quelque  exactitude 
qu’il  soit  appliqué,  il  laisse  très-fréquemment  après  lui  du 
raccourcissement.  »  (Dupuytren,  Leçons  orales ,  t.  Il,  p.  135.) 

XIV.  a  Heureux  s’ils  étaient  exempts  de  reproche,  et  si 
tous  les  sujets  pouvaient  les  supporter  !  »  (11  est  question  des 
machines  à  extension  continue.)  (Boyer,  OEuvr.  cldrurg., 
t.  III,  p.  257.) 

XV.  M.  Dezeimeris ,  à  propos  des  machines  extensives  dont 
les  J.-L.  Petit,  les  Vermandois,  les  Hunter,  les  Bellocq,  les 
Boyer,  les  Desault,  avaient  rendu  l’emploi  si  fréquent,  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  On  ne  s’apercevait  point  que,  dans  la  plupart 
des  cas ,  la  tendance  continuelle  des  os  à  se  déplacer,  et  la 
résistance  prodigieuse  des  muscles  étaient  le  résultat  de  l’ex¬ 
tension  même  dans  laquelle  on  plaçait  le  membre  fracturé. 
G.  Sharp  et  Percival  Pott  se  partagent  l’honneur  d’avoir  éta¬ 
bli,  pour  condition  fondamentale  de  la  réduction  et  du  main¬ 
tien  des  fractures,  l’attention  de  placer  le  membre  de  telle 
sorte  que  les  muscles  qui  tendraient  à  déplacer  les  fragments 
soient  dans  le  plus  grand  relâchement  possible.  Ces  prin¬ 
cipes  adoptés  en  France  par  Lassus,  qui  les  y  fit  connaître , 
par  Sabatier  et  quelques  autres,  s’y  seraient  sans  doute  pro¬ 
pagés  et  établis  ;  mais  l’école  de  Desault ,  dont  les  opinions 
étaient  fort  opposées,  l’emporta  durant  plus  d’un  quart  de 
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siècle  ,  et  ce  n’est  que  depuis  un  petit  nombre  d’années  qu’on 
a  commencé  à  revenir  aux  principes  des  deux  célèbres  chi¬ 
rurgiens  anglais.  »  (  Dict.  en  30  vol.,  t.  XIII ,  p.  506.) 

XVI.  Il  ne  peut  y  avoir  que  trois  manières  de  lutter  contre 
les  muscles  dans  le  traitement  des  fractures  :  1°  la  force  quj 
balance  leur  action  ;  2°  les  narcotiques ,  les  saignées  et  la  diète 
qui  la  paralysent  ou  l’affaiblissent  ;  3°  une  position  du  membre 
qui  mette  les  os  hors  de  leur  portée. 

La  première  est  dangereuse ,  il  faut  la  proscrire  ;  la  se¬ 
conde,  souvent  insuffisante ,  n’agit  que  momentanément  et 
ne  peut  être  d’une  application  générale  ;  reste  la  troisième  : 
c’est  au  praticien  à  savoir  l’utiliser. 

XVII.  «  Mais  il  arrive  quelquefois  que  les  muscles ,  au  lieu 
de  s’aplatir  et  de  s’effacer,  pour  ainsi  dire ,  pendant  qu’on 
exerce  l’extension ,  à  la  première  tentative  d’allongement  du 
membre ,  se  gonflent ,  se  durcissent ,  signes  d’une  contraction 
plus  ou  moins  énergique  de  ces  organes ,  contre  laquelle  il 
serait  imprudent  et  dangereux  de  lutter.  11  faut  attendre 
alors,  pour  opérer  la  réduction,  que  l’irritation  et  la  con¬ 
traction  spasmodiques  des  muscles  soient  tombées,  ce  qui 
arrive  le  troisième  ou  le  quatrième  jour;  ou  un  peu  plus  tard. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  négliger  d’assujettir  les  fragments 
et  de  prévenir  leurs  déplacements  ultérieurs  ,  qui  entretien¬ 
draient  l’irritation  des  parties  molles  :  ainsi ,  malgré  le  che¬ 
vauchement  des  pièces  de  la  fracture ,  ou  malgré  la  courbure 
du  membre,  on  fera  l’application  de  l’appareil.»  (Boyer, 
OEuvr.  chirurg.,  4e  édit.,  t.  III,  p.  252.) 

XVIII.  «  Si  le  lendemain  et  le  surlendemain ,  après  avoir 
mis  la  partie  à  nu ,  on  trouve  encore  les  muscles  fermes ,  durs, 
et  disposés  à  des  contractions  énergiques ,  il  vaut  mieux  re¬ 
placer  l’appareil  sans  s’occuper  de  la  réduction ,  que  de  foire 
des  tentatives  inutiles,  et  qui  ne  produiraient  que  le  renou¬ 
vellement  de  l’irritation.  »  (Boyer,  ouvr.  cit.,  p.  254.) 
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S’il  est  vrai ,  comme  on  l’a  dit,  que  la  multiplicité  des 
moyens  préconisés  contre  une  maladie ,  bien  loin  de  prouver 
la  puissance  de  l’art ,  en  dénote,  au  contraire ,  l’insuffisance , 
on  devra  pressentir  quelles  difficultés  présente  la  curation 
des  fractures  du  fémur.  Quelle  innombrable  quantité  d’ap¬ 
pareils  n’a-t-on  pas  mis  en  œuvre  pour  arriver  à  un  résultat 
satisfaisant  !  quelle  substance  n’a-t-on  pas  employée  pour  en 
rendre  la  confection  plus  parfaite  ;  qui  pourrait  en  faire,  je 
ne  dis  pas  la  description  complète,  mais  seulement  le  dénom¬ 
brement  exact  !  La  mémoire  s’y  perd ,  et  cependant  le  pro¬ 
nostic  de  ces  fractures  est  resté  pour  les  modernes  ce  qu’il 
était  pour  les  anciens.  Qu’on  lise  les  ouvrages  de  chirurgie, 
et  l’on  demeurera  bientôt  convaincu  de  l’exactitude  de  ce 
fait. 

Celse  écrivait  :  Neque  tamen  ignorari  oportet,  si  fémur 
fractum  est,  fieri  brevius,  quia  nunquam  in  antiquum  sla- 
tum  revertilur,  summisque  digitis  postea  cruris  êjus  in - 
sisti.  (Lib.  vni,  §  10,  n°  5.) 

A.  Paré  (voir  ses  OEuvres,  liv.  xv,  ch.  21,  p.  343 ,  édit,  de 
Lyon,  1664)  en  parle  dans  le  même  sens.  Or,  il  cite  cette 
phrase  d’Avicennes,  comme  l’expression  de  son  opinion  per¬ 
sonnelle  à  ce  sujet  :  Peu  souvent  on  guérit  si  heureusement 
la  fracture  de  la  cuisse  que  le  malade  ne  demeure 
boiteux. 

Boyer  ( OEuvr .  chirurg.,  4e  édit.,  t.  III,  p.  246)  écrivait 
en  ces  termes  le  pronostic  des  fractures  de  la  cuisse  :  «  La 
fracture  du  fémur,  même  lorsqu’elle  est  simple  et  transver¬ 
sale  ,  est  une  maladie  fâcheuse.  Le  grand  nombre  de  muscles 
qui  entourent  le  fémur,  le  rapport  de  cet  os  avec  ses  muscles, 
son  peu  de  volume  relativement  à  celui  de  ces  organes ,  s'op¬ 
posent  à  l’effet  des.  moyens  ordinaires ,  et  rendent  extrême¬ 
ment  difficile  le  maintien  des  fragments  dans  leurs  rapports 
naturels  ils  ne  peuvent  être  embrassés  que  d’une  manière 
très-inexacte  par  un  appareil  quelconque ,  et  ils  sont  presque 
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inévilablement  déplacés  par  les  mouvements  Indispensables 
du  tronc.  Si  les  difficultés  sont  si  grandes,  même  ^our  les 
fractures  transversales ,  on  conçoit  aisément  qu’elles  doivent 
l’être  bien  davantage  pour  les  fractures  obliques ,  où  lés  frag¬ 
ments  ne  se  prêtent  aucun  appui.  Mais  elles  soht  presque  in¬ 
surmontables  dans  les  cas  où  la  fracture  est  siluéé  près  des 
trochanters.  » 

Qu’est-il  besoin,  après  cela,  de  transcrire  ici  ce  que  Boyer 
et  tous  les  auteurs  ont  écrit  sur  le  pronostic  de  la  fracture  du 
col?  Le  plus  grand  nombre  ne  penche-il  pas  à  admettre 
que  ces  sortes  de  fractures,  à  part  quelques  cas  heureux,  sont 
impossibles  à  guérir  sans  difformité  ?  Mais  laissons  celles-ci 
de  côté  pour  un  instant,  et  ne  rappelons  l’opinion  des  auteurs 
modernes  que  relativement  aux  fractures  du  corps  de  l’os. 

MM.  J.  Cloquet  et  A  .  Bérard,  dans  le  Dict.  en  30  vol.,  t.  IX, 
p.  419,  s’expriment  ainsi  :  «  Le  pronostic  de  la  fracturé  de  la 
cuisse  est  en  général  très-grave,  en  ce  sens  qu’//  est  extrê¬ 
mement  rare  d’obtenir  une  guérison  exemple  de  di/for-r 
mité.»  Et  ils  ajoutent:  «  Quels  que  soient  les  moyens  que 
l’on  emploie  pour  maintenir  les  fragments  en  rapport ,  il  est 
à  peu  près  impossible  de  s’opposer  à  leur  chevauchement 
dans  les  cas  où  la  surface  de  la  fracture  est  oblique.  » 

Et  page  426  du  même  article ,  on  trouve  cette  phrase  qui 
est  la  confirmation  de  ce  qui  précède,  et  qui,  de  plus,  doit 
faire  juger  à  sajuste  valeur  l’appareil  de  Desault,  qui  compte 
encore  tant  de  partisans  malgré  son  impuissance  et  ses  incon¬ 
vénients.  (Voy.  les  propositions  13  et  15  en  tête  de  ce  travail.) 
«  Quelque  bien  appliqué  qu’ait  été  l’appareil  (  il  s’agit  de  celui 
de  Desault)  après  la  réduction  exacte,  il  arrive  fréquemment, 
surtout  lorsque  les  fractures:  ont  beaucoup  d’obliquité,  que 
les  fragments  chevauchent,  et  qu’on  ne  peut  guérir  le  blessé 
sans  raccourcissement.»  (Voy.obs.  1.)  — C’est  une  vérité  in¬ 
contestable  qui  estconfirmée  par  l’expérience  de  chaque  jour, 
et  que  les  partisans  les  plus  dévoués  à  l’appareil  de  Desault 
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avoueront  s’ils  sont  de  bonne  foi.  (Voy.  les  obscrv.  1,  2,  6,  à 

la  fin  de  ce  mémoire.) 

A  quoi  tient  donc  cette  impuissance  de  l’art  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  fémur?  Ce  ne  peut  être,  quoi  qu’on  en 
ait  pu  dire,  à  la  disposition  particulière  de  cet  os  et  au  nombre 
des  muscles  qui  s'y  insèrent ,  car  on  peut  se  garer  de  leur 
action  contraire  ;  ce  n’est  pas  non  plus  à  l’insuffisance  des 
moyens  de  contention ,  puisque ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ces 
moyens  sont  si  nombreux  qu’ils  en  sont  innombrables. 

Quelle  nouvelle  invention  faut-il  donc  espérer?  quelles  nou¬ 
velles  substances  pourrait-on  employer?  A  quels  liens  nou¬ 
veaux  faudrait-il  recourir  pour  contenir  ces  fragments  ré¬ 
calcitrants  ?  Quelle  force  triomphera  de  ces  muscles  rebelles? 
Que  faut-il  enfin  pour  améliorer  ce  pronostic  si  pénible  pour 
le  blessé,  si  décourageant  pour  le  chirurgien?  Ce  qu’il  faut 
sera  aisé  à  trouver  désormais  :  il  suffira  de  glaner  dans  ce 
champ  parcouru  depuis  des  siècles  par  tant  d’hommes  habiles, 
et  soudain  se  formera  un  faisceau  complét  où  chaque  méthode 
retrouvera  une  parcelle  d’elle-même  ;  car,  on  est  forcé  de  le 
reconnaître  ,  si  la  critique  n’en  a  épargné  aucune ,  il  n’y  en 
a  pas  moins,  au  fond  de  chacune  d’elles ,  une  amélioration , 
une  idée  qui  sollicite  le  progrès ,  le  fait  naître,  si  elle  ne  l’ap¬ 
porte  pas. 

Ce  n’est  donc  qu’en  faisant  un.  appel  à  tous  ses  procédés 
connus,  en  demandant  à  chacun  ce  qu’il  peut  avoir  de  vrai¬ 
ment  utile ,  qu’on  arrivera  à  constituer  le  meilleur  mode  de 
traitement  possible ,  l’appareil  le  mieux  applicable  à  tons  les 
cas. 

Celui-ci  fournira  une  réduction  aussi  facile  que  peu  dou¬ 
loureuse  ;  celui-là ,  le  moyen  d’oblenir  une  contention  so¬ 
lide,  qui,  sans  nuire  à  la  surveillance  toujours  indispen¬ 
sable  ,  rendra  inutiles  de  trop  fréquentes  réapplications  ;  un 
autre  nous  dira  ce  qu’il  faut  pour  déplacer  sans  peine  les 
blessés,  ce  qu’il  faut  encore  pour  les  transporter  d’un  lieu 
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dans  un  autre  d’une  manière  inoffensive  et  commode  ;  un 
quatrième  préviendra  ces  raideurs  articulaires  si  souvent 
voisines  de  l’ankylose ,  qui  fait  de  la  convalescence  une  tor¬ 
ture  qni  dure  autant  que  la  maladie  elle-même  (voir  obs.  1, 
2,6);  un  cinquième  mettra  à  même  de  traiter  les  complica¬ 
tions  de  toutes  sortes,  pourvu  que  leur  gravité  laisse  quelque 
chance  de  sauver  le  membre,  sans  pour  cela  renoncer  aux 
autres  avantages.  Enfin,  un  appareil  ainsi  constitué,  une 
méthode  ainsi  créée,  suffira  pour  toutes  les  occurrences ,  que 
la  fracture  soit  transversale  ou  oblique,  simple  ou  compliquée; 
qu’elle  affecte  le  corps  de  l’os  ou  ses  extrémités;  qu’elle  soit 
employée  au  début,  ou  qu’arrivée  tardivement,  elle’ait  à 
redresser  un  cal  vicieux,  etc.  (Voy.  obs.  2.) 

Ce  serait  ici  l’occasion  peut-être  de  faire  une  histoire  com¬ 
plète  de  toutes  les  transformations  que  le  génie  des  praticiens 
a  fait  subir  aux  appareils  employés  contre  les  fractures  du 
fémur;  mais  trop  d’auteurs  habiles  ont  accompli  cette  tâche, 
trop  de  critiques  expérimentés  ont  fait  ressortir  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  chacun,  pour  que  la  reproduction  de 
ce  travail  puisse  être  autre  chose  qu’une  compilation  fasti¬ 
dieuse  et  inutile.  Qu’il  me  suffise  de  rappeler  qu’aujourd’hui 
deux  méthodes  toutes  contraires  partagent  les  praticiens  en 
deux  camps  opposés  dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur  : 
que  l’une  ,  qui  nous  vient  des  anciens,  a  pour  caractère  spé¬ 
cial  l’extension  complète  du  membre;  que  l’autre  veut  la 
demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  celle-ci  sur  le 
bassin. 

La  première ,  qui  est  encore  de  nos  jours  généralement 
employée  en  France ,  a  vu  successivement  se  briser  les  meil¬ 
leures  lames  à  sa  défense.  Tous  les  efforts  ont  été  tentés  pour 
retarder  sa  menaçante  agonie  ;  mais  on  peut,  je  crois ,  pré¬ 
dire  aujourd’hui  que ,  s’il  lui  reste  désormais  des  partisans , 
elle  n’aura  plus  de  défenseurs.  (Proposit.  8,  9, 10,  13, 15.) 

Pour  tous  les  auteurs,  et  surtout  pour  les  praticiens,  ses 
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inconvénients  sont  trop  nombreux  ,  ses  dangers  trop  réels , 
son  impuissance  trop  évidente  pour  qu?on  puisse  la  prôner 
encore.  Cela  veut-il  dire  que  ses  modes  de  contention  sont 
vicieux?  Assurément  non,  pour  la  plupart;  car  en  cela  la 
chirurgie  a  été  sublime  d’inventions  ;  et  bien  des  procédés 
l’esteront  acquis  à  sa  pratique,  sinon  dans  leur  ensemble,  au 
moins  dans  celles  de  leurs  parties  qui  se  montreront  appli¬ 
cables  à  une  autre  méthode  plus  rationnelle  dans  sa  base 
fondamentale  et  devant  mieux  satisfaire  à  toutes  les  exi¬ 
gences. 

Je  ne  citerai  ici  aucun  de  ces  procédés  de  contention, 
parce  qu’il  faudrait  les  mentionner  tous  cl  faire  la  critique 
de  chacun ,  tandis  qu’en  réalité  il  n’y  a  à  critiquer  que  la 
méthode  qui  les  a  engendrés.  J’aime  mieux  n’en  parler  que 
pour  en  montrer  les  avantages ,  plutôt  que  pour  en  signaler 
les  imperfections. 

La  seconde  méthode ,  présentée  par  les  anciens  dont  les 
ouvrages  sont  pleins  d’excellents  préceptes  en  sa  faveur 
(propos.  1,  2,  3,4),  mais  moderne  par  son  application  ré¬ 
cente,  a  déjà  subi  un  grand  nombre  de  transformations  ap¬ 
plicables  soit  à  l’ensemble  de  la  position,  soit  aux  détails  de  la 
contention.  Sans  doute  elle  aurait  eu  jadis  une  prééminence 
marquée  sur  l’extension,  si  l’anatatomie  mal  connue  eût  pu 
guider  les  praticiens  d’alors  et  changer  en  certitudes  prati¬ 
ques  ce  qui  notait  que  prévisions  incertaines,  et  l’on  peut 
établir  à  son  sujet  que,  si  aujourd’hui  elle  n’est  pas  plus  uni¬ 
versalisée  malgré  les  efforts  de  Pott ,  Ch.  Bell ,  Earle  ,  Ames- 
bury,  en  Angleterre,  Lassus,  Sabatier,  D.upuytren  et  tant 
d’autres,  en  France  ,  c’est  qu’elle  est  inachevée ,  incomplète  , 
et  d’une  application  bornée  à  certains  cas  isolés  et  spéciaux. 

Quand  j’ai  dit  plus  haut  que  cette  seconde  méthode  a  été 
pressentie  par  les  anciens,  je  n’entends  pas  en  parler  sous  le 
point  de  vue  de  l’application  qu’on  en  a  faite ,  mais  bien  du 
principe  qui  la  recqunnande ,  de  l’idée  qui  s’y  rattache  ,  du 
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relâchement  enfin  ,  qui  en  fait  la  base  fondamentale.  Prendre 
pour  le  traitement  des  fractures  la  situation,  la  direction 
d’un  homme  en  repos  et  dont  le  corps  est  relâché ,  ainsi 
que  le  conseillaient  les  anciens ,  ne  veut  pas  signifier  seule¬ 
ment  de  mettre  dans  une  demi-flexion  pure  et  simple.  Quand 
il  s’agit  de  la  cuisse ,  il  faut  quelque  chose  de  plus  pour 
que  le  conseil  soit  exécuté  dans  toute  son  étendue  ;  car,  en 
aucun  cas ,  une  position  aussi  simple  en  elle-même  ne  par¬ 
viendra  à  relâcher  tout  d’un  Coup  tant  de  muscles  d’une  direc¬ 
tion  si  différente.  Pour  lutter  efficacement  contre  une  action 
complexe ,  il  faut  une  position  complexe  ,  et  c’est  parce  qu’elle 
n’a  pas  été  bien  comprise  que  la  critique  a  soulevé  tant  d’op¬ 
position  à' son  adoption,  et  que  Desault  l’emporta  quoique 
rétrogradant.  (Propos.  15.) 

Ce  professeur  avait  raison,  en  effet,  quand  il  disait  aux 
partisans  de  cette  nouvelle  méthode  :  Vous  vous  vantez  à  tort 
de  relâcher  tous  les  muscles  par  votre  position  demi-fléchie  ; 
vous  ne  relâchez  bien  réellement  que  les  fléchisseurs;  mais 
vous  tiraillez  d'autant  les  autres  qui  ont  l’extension  en  par¬ 
tage,  etc.  Il  avait  raison  de  formuler  ce  reproche,  mais  il 
l’exagérait  :  la  demi-flexion  de  la  jambe ,  la  demi-flexion  de  la 
cuisse,  ne  suffisent  pas  à  un  relâchement  complet ,  c’est  vrai  ; 
mais.de  ce  que  la  méthode  était  imparfaite ,  de  ce  qu’elle  ne 
pouvait  tenir  absolument  tout  ce  qu’on  lui  faisait  promettre ,- 
fallait-il  en  rejeter  le  principe  comme  vicieux,  et  aujourd’hui 
serait-il  sage  de  la  repousser  ?  Assurément  non  ;  car,  en  défi¬ 
nitive  ,  lors  même  qu’elle  ne  serait  pas  susceptible  d’achève¬ 
ment,  elle  devrait  encore  mériter  la  préférence,  puisque,  si 
elle  a  contre  elle  de  ne  relâcher  qu’une  partie  des  muscles  qui 
peuvent  déplacer  les  fragments,  l'extension  n’en  relâche  au¬ 
cun  ,  pas  même  les  extenseurs  :  mais  heureusement  nous  n’en 
sommes  pas  là,  et  l’anatomie  ne  tardera  guère  à  vider  la 
question  et  à  donner  gain  de  cause  à  qui  de  droit. 

Mais  le  principe ,  l’idée  de  relâcher  toutes  les  fibres  char- 
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nues  n’est  pas  tout  ce  qu’il  faut  pour  constituer  une  méthode: 
pour  rendrè  cette  idée ,  ce  principe  applicable ,  il  faut  un 
mode  de  contention  solide,  un  appareil  possible  et  qui  satis¬ 
fasse  aux  exigences  de  toutes  les  complications;  et,  sous  ce 
second  rapport ,  la  méthode  dite  de  la  demi-flexion  laisse  en¬ 
core  beaucoup  à  désirer. 

Deux  choses  sont  donc  à  envisager  dans  le  traitement  des 
fractures  du  fémur  :  1°  la  position  à  donner  au  membre  pour 
obtenir  un  relâchement  complet  des  muscles,  ce  qui  doit  con¬ 
stituer  la  base  de  tout  traitement;  2°  l’application,  qui  com¬ 
prendra  la  réduction  et  la  contention. 

De  la  position. 

La  position  qu’il  importe  de  choisir  doit  être  tout  naturel¬ 
lement  celle  qui  sera  la  moins  gênante ,  qui  rendra  facile  et 
inoffensif  le  déplacement  des  blessés  ,  qui  garantira  une  ré¬ 
duction  aussi  prompte  que  peu  douloureuse,  et  enfin  qui 
pourra  s’allier  à  un  mode  de  contention  simple  dans  son  appli¬ 
cation  ,  rassurant  dans  ses  résultats. 

Cette  position  ne  peut  être  l’extension  ;  car  l’extension  est 
plus  que  gênante,  elle  est  affreusement  douloureuse  et  trop 
souvent  intolérable  :  c’est  à  elle,  en  effet,  que  se  rattache 
cette  idée  antirationnelle  de  combattre  par  la  force ,  et  bien 
souvent  par  la  force  redoutable  des  machines,  cette  pnissance 
de  rétraction  des  muscles ,  non  pas  seulement  des  muscles  de 
la  cuisse ,  déjà  si  robustes  et  si  nombreux ,  mais  de  ceux  de  la 
jambe ,  qui ,  eux  aussi ,  sont  dans  la  disposition  la  plus  conve¬ 
nable  pour  la  résistance  dans  cette  lutte  dangereuse.  Tous  les 
auteurs,  à  son  sujet,  n’ont-ils  pas  parlé  de  déchirures  des 
muscles,  de  rupture  de  vaisseaux,  de  douleurs  atroces,  de 
tétanos,  d’excoriations  profondes,  d’abcès,  de  gangrène  et  de 
mort  ?  N’est-ce  pas  cette  position  qui  amène  ces  roidcurs  ar¬ 
ticulaires,  ces  ankylosés,  ces  paralysies  qui  font  le  désespoir 
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des  pauvres  blessés  ?  Ils  se  croient  guéris ,  parce  que,  débar¬ 
rassés  de  tout  appareil ,  on  leur  a  dit ,  après  trois  mois  de 
traitement:  Levez-vous  et  marchez!...  Mais  cette  guérison 
n’est  qu’illusoire ,  et  la  joie  qu’elle  donne  n’est  bientôt  qu’une 
affreuse  déception.  Ne  leur  faut-il  pas  deux  mois  au  moins, 
à  partir  de  ce  moment,  pour  assouplir  ces  jointures  soudées 
par  le  repos ,  et  rendre  à  ces  muscles  atrophiés  et  perclus  le 
mouvement  qu’ils  ont  désappris ,  la  contractilité  qu’ils  ont 
perdue?  Trop  heureux  ensuite  si  le  talon  consolateur  ne  doit 
avoir  que  3  ou  4  centimètres  d’élévation  ! 

L’extension  ne  satisfait  donc  pas  à  cette  première  condition 
du  programme.  Sera-t-elle  plus  heureuse  pour  le  reste?  Que 
les  chirurgiens  impartiaux  en  décident. 

Traités  par  cette  position ,  les  malades  ne  doivent  pas  se 
permettre  le  plus  léger  mouvement  pour  se  débarrasser  de 
cette  immobilité  absolue.  Ni  la  fatigue  indicible  de  ce  long  dé¬ 
cubitus  sur  le  dos ,  ni  les  rougeurs  au  sacrum ,  ni  les  excoria¬ 
tions  qui  leur  succèdent,  rien  ne  peut  faire  changer  celte 
position;  elle  fait  la  base  du  traitement.  Il  n’est  pas  jusqu’aux 
mouvements  de  tête  qui ,  à  la  rigueur,  devraient  être  pro¬ 
scrits,  tant  cette  méthode  a  peur  d’elle-même,  et  tant  ses  ré¬ 
sultats  sont  incertains.  Après  cela ,  faut-il  parler  des  besoins 
naturels  que  chaque  jour  ramène ,  ou  encore  de  l’obligation 
de  refaire  un  lit  qui  a  eu  tout  le  temps  de  se  déranger? 
Quels  embarras  et  quels  dangers  !  Quant  à  transporter  un 
blessé  d’un  lit  dans  un  autre,  on  conçoit  qu’il  n’y  faut  pas 
penser. 

Mais  au  moins  cette  position  garantira-t-elle  une  réduction 
facile  et  exempte  de  douleurs  ? 

Tous  les  auteurs  répondent  à  cette  importante  question  à 
peu  près  dans  les  termes  suivants  (  prospos.  10, 17, 18)  :  «Bien 
souvent,  on  ne  peut  réduire  du  premier  coup  à  cause  de  la 
rétraction  des  muscles  ou  des  spasmes  que  la  douleur  y  fait 
naître;  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises  à  quelques  jours 


262  mémoires  originaux. 

de  distance ,  et  pendant  ce  temps  affaiblir  le  blessé  par  d’a¬ 
bondantes  saignées  ,  user  des  opiacés  à  hautes  doses  pour 
paralyser  la  puissance  des  muscles ,  ou  encore  les  fatiguer 
par  des  tractions  soutenues.  » —  Qui  ne  voit  de  prime  abord 
tout  le  danger  de  cette  manière  de  faire?  L’opium  et  ses 
succédanés,  les  saignées,  la  fatigue  portée  jusqu’à  la  para¬ 
lysie,  empécheraient-ils  les  os  de  labourer  les  chairs,  d’aug¬ 
menter  ces  spasmes  qui  sont  une  cause  de  sollicitude  pour  le 
chirurgien  et  d’horribles  douleurs  pour  le  malade?  Et  n’y 
a-t-il  pas  lieu  de  penser  que  les  difficultés  s’augmenteront 
par  cette  réaction  de  causes  et  d’effets ,  la  souffrance  per¬ 
pétuant  les  spasmes,  et  ceux-ci  déplaçant  les  fragments  pour 
reproduire  la  douleur  et  rendre  impossible  la  réduction,  etc. 
(propos.  11, 17,  18),  et  cela  jusqu’à  l’épuisement  du  sujet? 

Voilà  pourtant  les  conséquences  de  l’extension,  comme 
s’il  n’était  pas  plus  rationnel  (propos.  5,  6)  et  plus  simple 
de  se  garer  d’un  obstacle  que  d’avoir  à  le  combattre;  comme 
si,  en  un  mot,  il  ne  convenait  pas  mienx  de  mettre  les  os  hors 
de  la  portée  de  rétraction  des  muscles  que  d’avoir  la  triste 
prérogative  de  les  vaincre  par  de  semblables  moyens. 

L’extension  ne  pouvant ,  môme  pour  ses  partisans,  donner 
une  réduction  prompte  et  exempté  de  douleurs,  elle  ne 
pourra  pas  davantage  s’allier  à  un  mode  de  contention  facile 
dans  son  application ,  rassurant  dans  ses  résultats.  11  suffit 
d’y  réfléchir  un  instant  pour  s’en  convaincre.  Qu’est-ce,  en 
effet,  que  la  contention  ,  sinon  la  réduction  continuée?  Quel 
est  le  but  de  tout  appareil  de  traitement ,  sinon  de  perpétuer 
la  coaptation  des  fragments  ?  Or,  si ,  dans  cette  position  de 
l’extension ,  l’on  a  tant  de  peine  à  triompher  de  l’effort  des 
muscles  pour  remettre  les  os  en  place ,  ne  demeure-t-il  pas 
évident  que  l’on  aura  les  mêmes  difficultés  pour  lés  y  main¬ 
tenir,  puisque,  par  la  suite  du  traitement,  les  muscles  seuls, 
agents  de  tout  déplacement ,  sont  laissés  dans  la  même  dispo¬ 
sition  que  primitivement?  Ce  qui  prouve  que  ces  difficultés 
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sont  bien  réelles ,  c’est  la  multitude  d’appareils  successive¬ 
ment  employés,  et  qui  semblent  n’avoir  pris  naissance  que 
pour  démontrer  leur  insuffisance  respective  et  servir  dé  cri¬ 
tique  contre  la  méthode  qui  les  revendique.  lN’est-ce  pas 
a  cette  impuissance  bien  reconnue  des  moyens  contentifs  or¬ 
dinaires  que  l’extension  continue  doit  son  origine?  N’esl-ee 
pas  encore  à  celte  même  impuissance  que  l’on  doit  l’inamovi¬ 
bilité  ?  C’est  qu’en  effet ,  pour  ceux  qui  persistaient  à  mettre  le 
membre  dans  cette  position ,  il  était  tout  naturel  d’en  venir 
à  ces  moyens  que  le  temps  a  jugés  et  que  l’expérience  con¬ 
damne.  Le  raisonnement  était  simple  :  pour  réduire ,  c’est-à- 
dire  pour  triompher  de  la  résistance  des  muscles  tendus, 
tiraillés  ou  contractés,  il  a  fallu  une  force  de  traction  égalé 
au  chiffre  1,000,  par  exemple;  pour  contenir  les  fragments, 
c’est-à-dire  perpétuer  la  réduction,  il  doit  falloir  là  même 
traction  de  1,000,  puisque  les  causes  de  déplacement  sont  lés 
mêmes  :  d’où  le  lit  d’Hippoci’atè  et  ses  nombreuses  modifica¬ 
tions,  dont  quelques-unes  sont  venues  jusqu’à  nous  (voir 
un  article  de  M.  Velpeau  sur  un  mémoire  de  M.  Gresely ,  clans 
Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  XXIX ,  p.  509)  :  d’où  les  glossôcômes, 
dont  A.  Paré  nous  a  reproduit  le  dessin  et  la  description; 
d’où  la  machine  de  Bellocq  ,  l’appareil  de  Vermandois  ,  l’at¬ 
telle  de  Desault  qui  est  l’idée  mère  d’une  foule  d’appareils, 
auxquels  se  rattachent  les  noms  de  van  Hoiite,  Mayer,  Alban, 
Marcellin  Bail  mers,  Hagedorn ,  Klein,  Dzondi,  Nicolaï  et 
Gibson ,  etc.  ;  d'où  enfin  la  mécanique  de  Boyer. 

Cette  mécanique  ,  aussi  coûteuse  que  dangereuse  ,  n’a  pas 
manqué  non  plus  de  modifications  plus  ou  moins  importantes; 
mais  j’ai  déjà  reproduit  l’arrêt  prononcé  contre  toutes  ces 
machines  par  Richerand ,  et  l’opinion  de  Dupuytren  et  de 
plusieurs  auteurs  sur  l’idée  qtn  les  avait  fait  servir  au  traite¬ 
ment  des  fractures.  (Propos.  12, 13, 14.) 

Le  dynamomètre,  dont  la  prudence  a  enrichi  ces  mécaniques 
à  tractions,  ne  parviendra  pas  à  les  réhabiliter  ;  c’est  une 
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complication  de  plus.  Sa  présence  permet,  il  est  vrai,  d’ap¬ 
précier  le  degré  de  force  qu’il  faut  pour  faire  céder  les  mus¬ 
cles  et  maintenir  les  os  réduits;  mais  qu’est-ce  qu’un  tel 
avantage  dans  une  semblable  occurrence,  s’il  faut  tirer  jusqu’à 
réduction  complète  ?  À  quoi  bon  être  instruit  que  la  force 
nécessaire  équivaut  à  1,000?  Ne  vaut-il  pas  mieux  être  moins 
bien  informé  et  ne  tirer  que  comme  20? 

Disons  toutefois  que  si  les  tractions  continues  sont  blâma¬ 
bles  ,  elles  ne  le  sont  que  dans  l’abus  qu’en  ont  fait  les  parti¬ 
sans  de  l’extension,  puisque  cette  puissance  est  leur  unique 
moyen  de  triompher  de  tous  les  muscles;  que  dans  d’autres 
conditions ,  c’est-à-dire  lorsque  les  muscles  seront  mis  dans 
un  état  de  relâchement  absolu,  non-seulement  elles  seront 
sans  inconvénients ,  mais  elles  pourront  offrir  de  vrais  avan¬ 
tages  :  c’est  ainsi  qu’Amesbury  s’en  est  servi ,  et  que  M.  Mayor, 
M.  Baup  et  quelques  autres  les  ont  ajoutées  à  l’hyponarthécie, 
soit  en  se  servant  pour  cet  effet  de  l’attelle  jambière  ,  soit  en 
ajoutant  à  leurs  appareils  la  selle  poplitée.  On  verra  bientôt 
la  même  idée  servir  de  complément  à  l’appareil  que  je  dois 
décrire. 

L’inamovibilité  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la 
thèse  que  j’ai  posée,  les  bandes  et  les  éclisses  ayant  été, 
dans  cette  position  de  l’extension,  reconnues  insuffisantes  pour 
une  parfaite  contention.  Les  tractions  continues  s’étant  mon¬ 
trées  inefficaces  et  souvent  intolérables ,  les  praticiens  durent 
aviser  à  quelque  moyen  plus  résistant,  qui  permitle  transport 
des  blessés  et  rendit  inutiles  ces  réapplications  fréquentes, 
cause  incessante  de  douleurs  pour  le  malade  :  c’est  alors  que 
l’inamovibilité  prit  naissance. 

L’idée  n’en  est  pas  nouvelle,  puisque  jadis  les  Arabes  em¬ 
ployaient  le  plâtre  pour  la  confection  de  leurs  appareils  ;  mais 
cette  méthode  était  depuis  longtemps  perdue  dans  l’histoire 
de  la  chirurgie,  lorsque  Belloste  en  1696,  Moscati  en  1739,  et 
LeDranen  1751,  la  firent  revivre  et  imaginèrent,  pour  la  cou- 


FRACTURES  DU  FÉMUR. 


265 

fection  de  leurs  moules  à  contention ,  divers  mélanges  agglu- 
tinatifs  et  résolutifs.  Cependant,  ce  mode  de  traitement  était 
de  nouveau  retombé  dans  un  oubli  presque  absolu,  quand 
Larrey,  au  commencement  de  ce  siècle,  entreprit  de  le  re¬ 
mettre  en  honneur.  L’influence  du  nom  et  les  succès  que 
toute  méthode  donnera  si  elle  est  employée  avec  habileté  et 
dans  des  circonstances  favorables,  valurent  une  certaine  vo¬ 
gue  aux  étoupades  de  Larrey;  mais  l’extension  du  membre, 
qui  fut  conservée ,  aggravant  les  dangers  de  ce  procédé  de 
contention ,  de  nombreux  détracteurs  élevèrent  la  voix  contre 
cette  méthode,  et  elle  fut  bientôt  abandonnée ,  malgré  les  ef¬ 
forts  de  quelques  apologistes  plus  généreux  peut-être  qu’ils 
n’étaient  convaincus.  C’est  qu’en  effet  les  avantages  bornés 
qu’elle  fournit  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  est  applicable 
ne  feront  jamais  oublier  tout  ce  qu’elle  a  de  défectueux ,  de 
grave  et  d’antirationnel.  La  fixité  qui  lui  appartient,  qui  rend 
inutile  les  réapplications  toujours’  pénibles  et  permet  le  trans¬ 
port  des  blessés ,  peut  s’obtenir  tout  aussi  bien  d’une  autre 
façon ,  sans  exclure  ainsi  la  surveillance  du  membre  et  les 
modifications  si  urgentes  qu’il  convient  d’apporter  à  la  com¬ 
pression  ,  etc.  Son  discrédit  est  tel  aujourd’hui  qu’il  n’est  pas 
un  auteur  qui ,  en  proposant  un  nouveau  moyen  de  traiter 
les  fractures  du  fémur,  ne  disculpe  tout  d’abord  sa  méthode 
d’avoir  le  moindre  rapport  avec  l’inamovibilité  absolue;  et 
malgré  ce  qu’il  y  a  d’ingénieux  dans  les  nouveaux  moules  en 
plâtre  de  M.  Dieffenbach ,  de  Berlin ,  qui  laisse  une  rigole 
dans  les  points  correspondants  aux  parties  à  surveiller  ou  à 
traiter  ;  malgré  les  modifications  que  M.  Laugier  apporta  à  la 
méthode  d’Assalini ,  qui  employait  le  carton  mouillé,  je  doute 
que  l’inamovibilité  absolue,  surtout  combinée  à  l’extension, 
et  cette  alliance  n’est  pas  le  moindre  grief  qu’on  puisse  lui 
reprocher,  fasse  jamais  de  nouveaux  prosélytes. 

Mais  si  l’extension  de  la  jambe  et  de  la  cuisse ,  qui  laisse 
aux  muscles  toute  leur  puissance  d’action  sur  les  os ,  est  si 
IVe  —  x.  18 
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contraire  à  la  thérapeutique  des  fractures  du  fémur,  qu'elle 
Situation  cpnyiendra-t-il  de  donner  au  membre  P  Les  divers 
passages  des  anciens  que  j’ai  rapportés  précédemment  nous 
l’apprennent  assez  :  une  situation  qui  procure  le  relâchement 
des  muscles. 

Mais  leurs  préceptes,  qui  pouvaient  être  si  féconds  en  bons 
résultats,  ne  furent  pas  assez  généralisés.  On  traita,  il  est 
vrai,  quelques  fractures  et  quelques  luxations  d’après  ces 
règles ,  mais  celles  de  la  cgisse  restèrent  soumises  aux  erre¬ 
ments  de  l’ancienne  pratique;. et  aujourd'hui  même,  quêtant 
de  pages  ont  (été  écrites  pour  éclairer  cette  question  et  dé¬ 
montrer  l'insuffisance  et  le  danger  de  l’extension ,  aujour¬ 
d’hui  que  l’anatomie  en  progrès  fournit  des  arguments  sans 
réplique  en  faveur  du  relâchement,  combien  de  chirurgiens, 
fuyant  l’évidence ,  continuent  à  se  servir  de  ,çet.le  méthode 
antiratiopn.el.le !  Que  de  difficultés,  que  de  douleurs,  que 
d’i.nsuccés  viennent  pourtant  chaque  jour  déposer  contre  elle! 
Qu’on  lise  les  ouvrages  .de  chirurgie,  qu’on  interroge  ceu?; 
des  praticiens  qui  jugent  sans  partialité  ,  et  J’on  sera  bientôt 
conyaincg  de  cette  vérité,  qjue  l’extension,  presque  toujours 
au-dessous  des  obstacles  qu  elle  devrait  surmonter,  est  le  plus 
souvent  intolérable ,  et  que  presque  jamais  elle  ne  guérit  saps 
difformité,  Qu’on  lise  encore  ou  qn’pn  interroge ,  et  l’on  ne 
tardera  guère  à  rencontrer  de  ces  aveu*  qui  sont  accablants 
pour  l'extension,  par  cela  même  qu’ils  viennent  d.e  ses  partisans, 
et  qu’ils  doivent  faire  pressentir  pour  un  terme  rapproché  le 
triomphe  d’une  autre  méthode.  (  Propos.  8,  9,  jp,  M,  J 3, 14 
et  lo;  obs.  l,-2,6.) 

La  situation  la  meilleure  sera  .donc  celle  qui  aura  pour 
principe  le  relâchement  de  tous  les  muscles  :  .c’est, ce  principe 
que  P.  Pott  a  sqnte»u?  et  que  G.  Sharp ,  up  au  ayant  Pott, 
avait  préconisé  pour  les  fractures  de  la  jambe  et  .de  la  .cuisse. 

(  Voir  la  ptôMlm &\i  Traité  des  fractitreti  de  Pcrciyal  Pott, 
par  Lassos ,  ,de  l’ Académie  de  .chirurgie ,  et  le  mémoire  de 
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G.  Sharp  y  que  le  chirurgien  français  a  placé  à  la  fia  dp 
traduction  (Paris,  1771). 

C’est  ce  principe  qui  q  prévalu  depuis  çq  Angleterre ,  et 
qui  a  fait  naître  les  appareils  de  Ch.  Bell,  Earlp,  Laurer, 
Smith ,  Amesbury,  A.  Çooppr,  etc.  ;  p’esjt  encore  ppur  l’adpp- 
tion  de  ce  principe  que  Lassos ,  Sabatier,  Pupuytreq  et  ses 
élèves  ont  écrit.  M<»js  toujours  la  dprpirfleyion  a  spmb}é  suffi? 
sante  pour  sa  réalisation ,  et  tqp$  ,cps  suteprs ,  dans  la  çpm? 
position  de  leurs  appareils ,  se  sont  contentés  d’un  double 
plan  incliné,  quelle  que  soit  d’ailleurs  )a  manière  d,e  le 
confectionner,  ce  qui  n’impprte  pas,  ef  quel  que  soit  aussi  le 

mode  de  contention  employé . Pour  tops ,  c’est  pn  dPlMe 

plan  incliné,  pt  pour  tous  aussi  Ja  position  pgt  identique, 
c:est-à-dire  qu’elle  pst ,  dans  tous  Ips  pas ,  çpostjîujée  par  1# 
demirfiexiqn  simple  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  pt  par  la  deiph 
flexion  simple  aussi  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  le  membre 
inférieur  représentant  ajors  avec  le  tronc  un  zigjmg  dont 
l’ensemble  est  dirigé  parallèlement  à  la  ligne  îpédiShe  dt? 
corps,  ce  zigzag  se  composant  (fig,  1)  :  1°  du  pied  dguré 
par  la  ligne  P;  2°  de  la  jambp  J  ;  3°  de  le  cujsse  Ç  ;  4°  dp 
tronc  T. 

Le  degré  d’ouverture  des  angles  déterminés  par  ces  don? 
blés  plans  inclinés  a  souvent  différencié  Jps  procédés  de  pefte 
méthode.  Si  l’angle  formé  P,ar  la  jambe  et  Ja  cuisse  est,  A 
part  quelques  exceptions  ,  resté  d’envipon  70”  pnnF  tppg  le.§ 
praticiens ,  celui  .qui  résulte  du  rapprochement  dp  la  poisse 
sur  le  bassin  a  varié  depuis  l’angle  ?igu  jusqu’à  Pnnglp  obtus, 

A.  Cooper  le  youlait  dp  seulement ,  quand  y  oyait  af¬ 
faire  à  une  fracture  située  près  des  trochanters  j  d  souleyait 
le  tronc  pour  y  arriver  plus  facilement. 

Quelques-uns,  ,et , c’est  peut-être  le  plus  grand  nombre,  put 
donné  à  la  cuisse  une  inclinaison  ascendante  égale  |  J’jnpl.ir 
naison  descendante  de  k  jomfte-  MM ,  ij  en  est  d’antres  qui 
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lui  ont  fait  suivre  une  ligne  presque  horizontale,  s’étant  con¬ 
tentés  de  la  flexion  de  la  jambe. 

La  position  du  malade  a  aussi  varié  pour  les  partisans  de 
cette  méthode  :  tous  n’ont  pas  admis  le  décubitus  sur  le  dos. 
Sharp  et  Pott  couchaient  le  malade  en  pronation  du  côté  de 
la  fracture  :  de  là  peut-être  l’exclusion  de  cette  méthode  de 
traitement  à  l’égard  des  fractures  du  col  de  l’os.  On  conçoit, 
en  effet ,  l’impossibilité  d’application  dans  ce  cas,  le  décubitus 
sur  le  côté  malade  devant  faire  porter  tout  le  poids  du  corps 
sur  le  grand  trochanter. 

Ch.  Bell,  Earle  et  tous  ceux  qui  suivirent,  replacèrent  le 
malade  en  supination,  et  depuis  lors  on  n’avait  pas  modifié 
cette  position ,  lorsque  M.  Blandin ,  qui  emploie  la  demi- 
flexion,  jugea  plus  convenable  d’incliner  le  blessé  vers  le 
côté  sain.  L’appréciation  de  ces  diverses  positions  se  fera 
bientôt  d’elle-méme. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  l’extension  avait  prévalu  dans  les  écoles 
de  France  (  propos.  15),  et  les  travaux  de  Pott  et  de  Lassus 
restaient  oubliés  ou  méconnus,  lorsque  Dupuytren ,  de  sa  voix 
de  maître ,  proclama  l’excellence  du  principe  préconisé  par  le 
chirurgien  anglais,  s’attacha  à  démontrer  les  imperfections  et 
les  dangers  des  méthodes  rivales ,  et  prouva  que  le  relâche¬ 
ment  des  muscles  devait  toujours  présider  à  la  réduction  et 
servir  de  base  à  la  contention.  Certes ,  il  avait  raison  de  louer 
bien  haut  Percival  Pott ,  il  avait  raison  de  le  féliciter  d’avoir 
écrit  son  Traité  des  fractures,  et  de  s’étonner  que  cet  auteur 
n’ait  pas  fait  l’application  de  la  demi-flexion  aux  fractures  du 
col  ;  il  avait  raison  de  regarder  cet  oubli  comme  une  particu¬ 
larité  remarquable  (propos.  16)  et  de  tirer  vanité  de  l’avoir 
réparé.  Mais  ne  doit-on  pas  s’étonner  maintenant  de  voir  Du¬ 
puytren  continuer  à  se  servir  de  l’appareil  de  Desault  pour 
les  fractures  du  corps  de  l’os  ?  (  Leçons  orales,  1. 1,  p.  328.) 
bizarrerie  frappante ,  anomalie  inexplicable ,  qui  a  trouvé  des 
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continuateurs.  Que  penser  des  praticiens  d’aujourd’hui ,  qui 
croient  à  l’efficacité  du  relâchement  des  muscles  quand  il  s’a¬ 
git  d’une  fracture  du  col ,  et  qui  n’y  croient  plus  ou  qui  ou¬ 
blient  le  principe  quand  c’est  le  corps  de  l’os  qui  est  brisé? 
Comme  s’il  était  possible  que  le  même  principe  pût  être  à  la 
fois  bon  et  mauvais  dans  deux  cas  identiques  ! 

Que  penser  de  cette  inconséquence  flagrante  ?  Qu’elle  est 
due  probablement ,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut ,  à  ce  que  la 
méthode  de  la  demi-flexion  est  inachevée ,  incomplète ,  insuf¬ 
fisante  comme  position,  et  trop  souvent  imparfaite  dans  ses 
moyens  de  contention.  Il  faut  bien  admettre  ces  raisons  pour 
expliquer  cette  répugnance  que  témoigne  contre  elle  la  chi¬ 
rurgie  française,  car  le  principe  est  inattaquable. 

Relâcher  les  muscles,  n’est-ce  pas  anéantir  la  principale, 
je  dirai  la  seule  cause  du  chevauchement  des  fragments  ?  Cette 
idée  est  si  naturelle,  que  si  les  arguments  de  Pott,  que  si  la 
parole  de  Dupuytren  ne  forçaient  à  l’admettre,  j’en  appellerais 
au  simple  bon  sens  :  il  suffirait  pour  le  défendre  contre  les 
paradoxes  des  plus  habiles... 

Ce  principe  une  ibis  admis ,  comment  trouver  la  position 
la  plus  convenable  à  son  application?  Rien  n’est  plus  facile  : 
pour  cela ,  il  n’y  a  (  propos.  1  )  qu’à  observer  la  nature  aban¬ 
donnée  à  elle-même ,  c’est-à-dire  la  nature  qui  n’est  plus  sou¬ 
mise  à  l’action  de  la  volonté  (propos.  2  et  4)  ;  consulter  en¬ 
suite  l’anatomie  ;  et  s’il  y  a  un  rapport  parfait  entre  la  science 
et  l’observation ,  si  elles  se  servent  de  preuve  réciproque ,  il 
faudra  bien  en  conclure  que  là  est  la  vérité. 

L’homme  qui  dort,  l’homme  qui  se  repose ,  l’homme  enfin 
dont  l’action  de  la  volonté  est  actuellement  suspendue,  se 
présente  naturellement  dans  l’une  des  trois  positions  suivan¬ 
tes  :  1°  couché  sur  l’un  des  côtés,  c’est-à-dire  en  pronation; 
2°  couché  sur  le  dos ,  c’est-à-dire  en  supination;  3°  assis. 

S’il  est  couché  en  pronation ,  le  plus  ordinairement  les  mem¬ 
bres  inférieurs  seront  dans  une  demi-flexion  plus  ou  moins 
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fcohiplète  ;  jditials  alors  rëxtèrisidn  ri’ëst  rigoureuse ,  jàttialS 
slirtdut  elle  n’eSt  jjëënlâneritë.  Oh  jibüriëa  biëri  l’dbSérve  f  sdriS 
dbütë  à  dë  riârës  ititèrvaliës  ;  mais  ce  hë  setd  tbhjdüës  cgie 
îridiriëritàbëtrierit  fet  cotri  nie  pbur  rëmédiër  à  rehgoürdissë- 
ihéril  qiie  dtintlë  là  gëràistàhcë  de  tdüte  position  :  l’iristihct 
ramènera  bientôt  là  jdtribè  ët  là  cüisSfe  dans  là  deuil- flëxidh, 
b’èst4l-diré  ddiià  le  rëlàëliëitibiit:  Gëttë  observation  ëxplique 
là  îriétHüdë  dë  Pbtt  ;  Si  ëlle  rie  lui  à  pàs  donrié  naissaricë. 

81  le  Stijët  ëSt  ëoiiëbë  siiFië  dbà  ét  que  là  têië  ët  lé  tronc 
l’ëpbSérit  slir  iiti  plàri  hijHzdbtàl,  alors  éticOre  lés  ineinlires 
lHfëHëüës  S’itlflééhiSSéHt  :  là  ëriisàë  ét  la  jambe  fdririerit  les 
déllx  côtëâ  d’Üti  triangle  ëÜ  quëlquè  sdrte  étjuîlateral ,  les 
pieds  reposent  Sur  le  pldn  {fui  supporté  lë  reste  dit  corps ,  ët 
sè  niairiti'éhiiërit  d’tiëdinàiëe  à  utië  disiâlice  dü  siégé  éqiiiva- 
lëbté  à  là  lorigiiëur  de  là  ëiiisse;  ëet  intervalle  fait  lë  trdi- 
Sièiriê  côté  du  triangle.  C’ëst  cëttë  disposition  particulière 
qri’affectëht  lësdüvéiërs  qui  tiormërit  stir  lë  Sdl ,  et  c’est  à  elle 
qrie  §e  râppdëtërit  lotîtes  les  mëtilddës  de  traitëirièrit  pàë  les 
doubles  plans  inclinés.  Mais  pour  l’observateur  attentif,  il  ÿ 
à  quelque  chdâë  dé  plüS  gué  cettë  ddiiblé  iüëliriaison  :  les  ge- 
ndux  së  pbrtërit  éti  dëlidrs  ;  ët  amènent  en  cë  séiis  ürie  dëmi- 
rbtàtioii  dë§  ëuisséS ,  ët  lés  piëds  se  rapprochent  l’ira  de  1’àütre 
ail  lieti  dé  Süitrê  l’ëëàrtehient  pritriitif.  Si  l’on  objecte  que 
biëri  souvent  rhbdrine  placé  dàÜS  èë  dëciibitus  est  surpris 
daris  l’ extension,  jë  rëpohdrai  ;  àihsi  ’qdè  jè  l’ai  lait  plus  taàiit , 
que  ëe  n’est-  tdUjbürS  qri’accidëritelleiriëiit  et  pour  préveriir 
l’engourdissement  ét  la  fàtigrië  d’üh  fëpds  àbsblii;  ët  j’ajou- 
tërai  que;  dans  lë|  ëâs  iridiqUëi  les  bèïribëés  rie  s’étëfadent 
Voldritiets  que  Idëslqiië  lâ  têtë  et  lé  trbrié  ,  SduleVéS  pal-  dès 
Ot-ëillers  J  oiit  quitte  la  ligrié  Hdrizdtitàlë  ét  ddnné  lieu  ainsi  à 
un  cofflmenceirient  de  flexitiri  dü  bassin  sur  lës  cüisses  ;  de 
sorte  que  l’objectiott  viendrait  cbnfiririer  là  règle  gëriëràle 
bien  loih  de  lui  être  cdntrâirë. 

Maintenant,  si  ttotis  SüpprisOhsjrnbniiriê  ftssià  ;  plbrlge  daris 
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lin  rlertll-sottimdl  dû  l’eSprit  absorbé,  vdici  Ce  que  hous  Obser¬ 
verons  :  Là  tête  et  les  épaules  renversées  reposeront  sür  lé 
dossier  dü  siège,  et  le  bassin,  RU  contraire  ,  se  portera  en 
avant,  de  telle  sbrte  que  l'ensemble  du  corps  plus  du  moihs 
affaissé  sur  lui-même  aura  la  fornië  d’tlne  cdUrbe  dbrtt  la 
tangente  Serait  ObliquèfflëHt  dirigée  de  HâUt  eh  bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant.  Les  cuisses,  ne tureilement  fléchies  sur  le  bassin, 
ne  le  seront  pourtant  pas  assez  pour  arriver  à  former  un 
angle  droit  :  dans  l’état  de  relâchement  que  j’ai  supposé, 
l’angle,  instinctivement  formé ,  a  d’environ  115  à  130  centi¬ 
mètres.  Déplus,  elles  tournent  sur  leur  axe  de  dedans  en 
dehors,  en  s’écartant  t'une  de  l’autre  :  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  cette  double  disposition,  que  nous  üVOns  déjà  tnëh- 
tionhée  précédemment  dans  dès  conditions  différentes,  Enfin , 
les  jambes  sont  eilés-memes  demi-fléchiès  ;  mais  ibi  encore  se 
présentent  à  l’observateur  plusieurs  remarques  importantes  à 
noter  : 

1°  La  limite  de  cette  demi -flexion.  On  doit  sentir,  en  effet; 
qu’il  ii’est  pas  indifférent  polir  lè  repüs  et  la  Commodité  d’a- 
Voir  les  pieds  Ou  trop  ou  trop  peu  rapprochés  du  Siégë, etl’üü 
reconnaîtra  sans  peine  qu’il  peut  en  cela  y  avoir  exagération 
comme  insuffisance  pour  la  production  dii  telâehëineht  gé¬ 
néral  des  muscles.  Salis  doute  il  est  difficile,  ëh  pratique,  de 
préciser  rigoureusement  et  ti’uhe  manière  àbsOlUe  lè  degré 
dé  flexiOii  qü’il  faudra  atteindre  ët  àüsSi  le  degré  auqüël  il 
faudra  s’arrêter  ;  mais  ContiüiiOHs  à  Observer  la  nâturë ,  ét  tâ¬ 
chons  d’Obtënir  d’ëllë  là  solution  de  ce  problème. 

Dans  les  conditions  que  üOtis  VëdortS  dé  pOSfcr,  si  l’Ort  pro¬ 
longe  jusqu’au  SOI ,  par  une  ligné  idéale,  la  tangente  indi¬ 
quée,  règle  générale,  elle  ira  tomber  eti  arriéré  dès  talons,  à 
une  distance  qui  pourra  varier  de  15  à  3t)  centimètres,  niais 
qui  ne  sera  jamais  moins  grande. 

Chéfc  l’hbmrtie  boliché,  Cëlte  tahgeute  devant  être  repré¬ 
sentée  par  là  surfiiee  horizontale  du  lit ,  nous  dévons  conclure 
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que  le  pied  aura  besoin  d’être  soulevé  par  des  coussins  d’une 
hauteur  équivalente  à  la  distance  indiquée,  c’est-à-dire  de 
15  à  30  centimètres  et  même  plus,  au  lieu  de  le  laisser  reposer 
sur  le  lit,  ainsi  que  la  plupart  des  partisans  de  la  demi-flexion 
l’ont  fait  jusqu’à  présent. 

Pour  faire  admettre  ce  soulèvement  du  pied ,  je  pourrais 
d’ailleurs  invoquer  un  autre  motif  qui  ne  laisse  pas  que  d’a¬ 
voir  une  certaine  valeur  pratique;  je  veux  parler  du  bénéfice 
qui  doit  en  résulter  pour  prévenir  les  engorgements  des  ex¬ 
trémités,  conséquence  souvent  inévitable  d’une  position  dé¬ 
clive  ,  et  qu’un  appareil  fémoral  un  peu  serré  doit  encore 
augmenter,  malgré  la  compression  méthodique  à  laquelle  on 
a  recours  préalablement. 

2°  Le  rapprochement  des  pieds  de  la  ligne  médiane.  Il  va 
jusqu’à  mettre  les  talons  presque  en  contact ,  lorsque,  au  con¬ 
traire,  les  orteils  s’éloignent  en  se  déjetant  en  dehors,  ce  qui , 
du  reste ,  est  la  conséquence  de  la  demi-rotation  de  la  cuisse 
en  dehors  et  de  son  abduction  combinée  à  l’adduction  de  la 
jambe.  Déjà,  dans  le  décubitus  sur  le  dos ,  ce  rapprochement 
des  pieds  avait  été  observé  ;  mais  comme  ils  étaient  posés  à 
plat,  l’inclinaison  des  orteils  de  dedans  eu  dehors  était  moins 
prononcée ,  bien  qu’elle  existât  réellement. 

Ainsi,  en  résumé  ,  voici,  d’après  l’observation,  quels  sont 
les  divers  éléments  constitutifs  de  la  position  qui  doit  amener 
le  relâchement  de  tous  les  muscles  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  fémur,  considéré  d’une  manière  générale  : 

1°  Décubitus  en  supination  qui  permet  seul  d’obtenir  : 

2°  La  demi-flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin ,  | 

3°  —  de  la  jambe  sur  la  cuisse ,  J  com  ineeS  ' 

4°  à  la  demi-rotation  de  la  cuisse  en  dehors  , 

5°  à  sa  légère  abduction , 

6°  à  l’adduction  du  pied , 

7°  et  enfin  à  l’inclinaison  bornée  des  orteils  en  dehors. 

11  nous  reste  maintenant  à  voir  que  l’anatomie  est  d’accord 
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avec  l'observation  :  l'ouvrage  de  M.  Cruveilhier,  si  générale¬ 
ment  adopté  ,  nous  fournira  la  preuve  que  nous  cherchons  ;  il 
nous  dira  l’action  de  chaque  muscle  s’insérant  au  fémur,  et 
nous  rendra  facile  de  montrer  qu’on  obtient  le.  relâchement 
de  tous  par  la  situation  complexe  que  je  recommande. 

Muscles  du  bassin.  —  Psoas-iliaque  :  fléchisseur  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ;  rotatcnr  en  dehors. 

Pour  se  convaincre  de  son  entier  relâchement,  il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  le  tableau  des  éléments  de  la  position 
(nos  2  et  4). 

Grand  fessier  :  extenseur,  —  abducteur,  —  rotateur  en 
dehors. 

Cette  action  multiple  doit  être  étudiée  avec  soin ,  car  ici 
on  pourrait  croire  qu’il  y  a  contre-indication  bien  patente  ;  et 
cependant  il  n’en  est  rien.  Ce  muscle  est  extenseur;  mais 
l’est-il  à  un  degré  bien  inquiétant  pour  la  cause  de  la  demi- 
flexion  ?  Évidemment  non.  Que  dit  M.  Cruveilhier  quand  il 
parle  de  la  direction  de  ses  fibres  ?  Elles  se  portent  toutes,  dit 
cet  auteur,  parallèlement  en  dehors  et  un  peu  en  bas.  Leur 
action  extensive  ne  peut  donc  être  bien  prononcée ,  et  elle  a 
donc  peu  d’importance  dans  la  question  présente.  Cela  est 
d’autant  plus  vrai,  que,  par  l’abduction  et  la  rotation  en 
dehors  (nos  5  et  4),  on  annihilera  ses  principales  actions ,  en 
relâchant  véritablement  ses  fibres  qui  agissent  surtout  pour 
l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Ainsi  disparait  cette 
extension  si  bornée ,  que ,  lors  môme  qu’elle  persisterait ,  elle 
ne  serait  pas  encore  un  obstacle  à  la  réduction  dans  presque 
tous  les  cas ,  et  ne  pourrait  infirmer  la  règle  générale. 

Moyen  fessier  :  extenseur,  —  abducteur,  —  rotateur  en 
dedans  par  ses  fibres  antérieures,  —  rotateur  en  dehors  par 
ses  fibres  postérieures ,  —  fléchisseur  par  ses  fibres  anté¬ 
rieures. 

Quelle  complication  !  Voyons  cependant  si ,  pour  lui ,  il  est 
possible  d’accepter  la  position  que  j’ai  ind  iquée. 
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II  est  extenseur,  dit-ôh  5  rriâis  11  fàüt  qu’il  lè  soit  bieri  peti, 
pour  que,  de  l’aveu  de  M.  Ouvellliiët1  liii-ttietae;  oh  puisse , 
ainsi  que  l’a  fait  Witlslotv;  lui  eonStbslcr  bette  action.  Ët  d’ail¬ 
leurs  j  il’ëst-il  pas  flëbhisséllP  aussi  par  ürië  portion  de  Sës 
fibres,  surtout,  dit  M.  GrUvéilliiêr,  «  qudttd  la  flèxlOii  est 
commencée?»  En  définitive ,  il  y  aurait  düttc  compensation 
sous  ce  rapport. 

Il  est  abducteur;  dottc  il  sera  rëlâëHë  par  l’abduction 
(  voir  n°  3). 

Il  est  rotateur  en  dedans  ;  mais  il  est  aussi  rotatëür  éh  de¬ 
hors  :  d’dù  il  y  a  équilibré  d’actidil.  Ici  d’aillëurS ,  conrnlë  pbur 
l’extension ,  il  faut  admettre  son  peu  de  force ,  puisque  Witts- 
low  ne  lui  concède  que  l’abdUclidti.  M;  GKivëiitiiër,  a  son 
sujet ,  nous  dit  encore  qüé ,  dans  là  pOSitidh  assise  ;  c’est-à- 
dire  dans  la  demi-flexion ,  il  perd  Ses  propriétés  d’ëxtëUséU'r 
pour  né  conserver  que  celles  de  fdtatëtif.  Eilbdrë  il  në  faut 
pds  perdre  de  vue  quë  là  rotation  en  dedans  nous  est  SëUÎè 
contraire ,  et  que  précisément  lés  fibres  antérieures  qui  peu¬ 
vent  la  déterminer  se  trouvent  relâchées  par  le  fait  de  la 
flexion  ;  car  on  a  vu  que  ce  professeur  leur  reconnaît  âliSSi 
la  propriété  de  fléchih 

Ce  rhuscle ,  de  mêlnë  qhë  le  précédent  et  dëlui  qui  va  SiiiVré, 
n’a  peut-être  Une  inflUeHëë  què  daHS  lés  cas  e'xcëpïiohnëls  de 
fracture  du  grand  trochanter,  dû  bol  du  fémur  Ou  dël’ëxlré- 
mflé  supérieure  du  corps  dë  l’Os  ;  niais  tuiijdtirs  est-il  què 
cétte  influence  défavorable  Sërâ  victdfiedSëiiiënt  combâttüè 
par  la  position  que  j’ài  indiquëë: 

Petit  fessier  :  abducteur  plus  directement  que  lès  précé¬ 
dents  ,  —  rotateur  en  dehors  pâr  sa  moitié  postérieure  ;  — 
rotateur én  dedans  par  sa  moitié  antérieure,  —  fléchisseur 
par  sa  moitié  antérieure: 

Il  est  aisé  de  voir  qu’il  ne  doit ,  en  aucune  façon,  nuire  à  là 
cauSe  quê  je  défênds;  et  ce  que  j’ài  dit  des  autres  fessiers 
lui  est,  à  plus  de  titres  encore  ,  toiii  à  (ait  applicable,  Âbduc- 
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teur  et  fléchisseur,  il  sers  ëvidettiihent  relâché  par  l’abdüction 
et  là  fléxioh. 

Lès  rbtàtiohs  ën  delibrs  ët  éü  deddns  sè  bàldtiëeràierit  ët 
préviendraient  taiite  bbjëctidü,  si  îà  sehlë  ijUt  âoit  cBtttülhe 
fi’étàit  pas  précisément  déterminée  par  là  hidltiê  ântériëùre 
déjà  relâchée  par  la  flexion. 

Pyràmidal. —  OMuràtèlïr  inter  hé. —Mthéâüx  péiviëhs. 
—  'Carré  dè  là  citisèé:  —  Obiuràtëur  êxlêt-hè.  —  Dëtts  l’éx- 
tbnsibn  :  rbtatëliës  èn  dëhoës  de  là  cuissë:  —  Dàiis  ia  flexidh  : 
âbdüctfeiift. 

CeS  divërs  KiliSëlès  Mdüt  donc  tdiis  relâchés  (-if*  2  et  5): 

Muscles  de  la  cuisse.  —  Biceps  féiriôrâl:  flëciiiSséür  dë  là 
jëinbe  Stir  la  cüissfe  ;  —  éxtënsëiir  de  la  ètiissë  sut  ië  bâssih,  — 
rotateur  de  là  jattibé  ëh  dehors. 

Sa  pëihcipâle  action,  Celle  86 fléchisseur,  ne  doit  pdS  hoüs 
arrêter  :  il  est  évident  qü’ëllë  commande  là  flexion  de  là 
jâihbe(ri°  3)  dans  Ië  trëitëment  des  fractures  du  fémur.  Màis 
ce  muscle,  par  sa  longue  portion,  est  aussi  extenseur  de  là 
cuissë  Sui’  lë  bassin ,  et  par  cëlà  l’Ori  pourrait  Croire  qtl’ll  doit 
contrë-iïidiqüër  àbsolüihétit  là  méthode  que  je  préconisé ,  éè 
qui  n’est  pas  :  cette  longue  portion  n’agit,  pour  l’ëxlëll- 
sion  dè  là  cüiSse ,  qüé  IbrSqtië  là  jatribe  éàt  iniihobilë ,  tandis 
que  lorsqu’elle  ëèdë  à  sà  tractioil ,  C’est  la  flëXioli  dè  la  jàinbé 
et  non  plus  l’extension  de  la  cuisse  qui  se  produit.  Mais  àiitré 
chose  encore  i  ce  musclé  ^  fixé  sUpériëürëmeilt  à  l’iSclllOü  ët  à 
la  ligne  âpre  du  fémur,  affecté  Utie  direction  bbliqtlfe  dé  haut 
ën  bas  et  de  dedans  en  dehors  i  polir  aller  së  fixer  à  là  tète 
du  péroné  et  à  là  tubérosité  ëxtërflë  du  tibia  ;  par  cëttë  dirëb- 
tibn  Oblique;  il  dévient  rotateur  dë  là  jâtfibb  ën  dëliOrs ,  troi¬ 
sième  propriété  qui  est  tout  à  notre  avatltâgë.  Oh  dblf  'Sê 
rappeler,  en  effet ,  qtie  j’ai  établi  ëh  principe  (h°  7  )  tjue  M 
orteils  seraient  inclinés  èn  dehors,  ce  qui  émette  ënëésënïs  là 
demi-rotation  de  la  jambe  :  ainsi  se  trouve  rétabli  éëttë  riëli- 
Irai  i  lé  d’action ,  peut-être  lut  instant  fcOtoprdniiSë  par  çé  titre 
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d’extenseur,  au  moins  dans  les  esprits  trop  prompts  à  décider. 
Il  est  dès  lors  évident  que  cette  rotation  de  la  jambe  en  de¬ 
hors  ,  combinée  à  sa  demi-flexion ,  rend  parfaitement  insi¬ 
gnifiante  sa  propriété  d’extenseur  de  la  cuisse. 

Demi-tendineux  :  fléchisseur  très -efficace ,  —  légèrement 
rotateur  en  dedans. 

Deux  actions  sont  ici  en  présence  :  l’une ,  très-efficace,  qui 
réclame  la  flexion  (nos  2  et  3);  l’autre  légère ,  et  par  consé¬ 
quent  moins  importante,  mais  qui  est  contraire  à  ce  que  j’ai 
recommandé  (n"4).  A  laquelle  des  deux  indications  convient-il 
de  céder,  sinon  à  la  première?  n’est-ce  pas  ce  que  fait  l’in¬ 
stinct  chez  l’homme  en  repos  ? 

Dois-je  ajouter  que  cette  rotation  en  dedans  s’annihilera 
d’autant  mieux  que  ce  muscle  sera  encore  relâché  par  l’écar¬ 
tement  des  genoux  (n°  o) ,  puisque  sa  direction  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  ce  qui  doit  lui  donner, 
bien  qu’à  un  degré  bien  limité ,  la  propriété  d’abduction  que 
j’indique  ? 

Demi-membraneux  :  Son  action  étant  identique  à  celle  du 
précédent ,  je  n’ai  rien  à  en  dire  :  je  regarde  son  relâchement 
comme  assuré. 

Muscle  fascia  lata  :  Insignifiant  sous  le  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  des  fractures ,  relâché  par  la  flexion  de  la 
cuisse. 

Couturier:  fléchisseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  —  flé¬ 
chisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Les  deux  propriétés  de  ce  muscle  nous  sont  un  puissant 
argument ,  bien  loin  de  nous  être  contraires.  Il  agit  encore 
pour  ramener  la  jambe  vers  la  jambe  opposée ,  pour  produire 
cet  entrecroisement  habituel  aux  tailleurs  ;  et,  sous  ce  rap¬ 
port  ,  il  lui  sera  encore  donné  satisfaction ,  puisque  l’adduc¬ 
tion  de  la  jambe  est  une  condition  du  programme  de  la  si¬ 
tuation  (n°  6). 

Triceps  fémoral,  comprenant  : 
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1°  Le  droit  antérieur  (Cray.)  :  extenseur  de  la  jambe  sur  la 
cuisse, —  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Si  le  droit  antérieur  de  la  cuisse ,  dont  je  crois  convenable 
d’étudier  les  propriétés  isolément ,  nous  est  défavorable  par 
son  action  d’extenseur  de  la  jambe ,  ne  cesse-t-il  pas  de  l’étre 
par  la  flexion  de  la  cuisse ,  d’autant  que  la  jambe ,  fixée  dans 
la  demi-flexion ,  résiste  à  son  action  extensive  pour  lui  laisser 
celle  de  fléchisseur  de  la  cuisse  ?  Cela  est  de  toute  évidence. 
Et  d’ailleurs ,  que  feraient  de  plus  les  partisans  de  l’extension 
en  faveur  de  ce  muscle?  Ils  étendraient  la  jambe,  c’est  vrai  ; 
mais  cette  jambe  ainsi  étendue  et  rendue  immobile,  il  fau¬ 
drait  fléchir  la  cuisse  pour  satisfaire  réellement  à  la  double 
exigence,  et  c’est  ce  qui  ne  se  fait  pas.  D’où  je  conclus  qu’il 
n’y  a ,  pour  les  adversaires  de  la  flexion ,  à  propos  de  ce  mus¬ 
cle  ,  aucune  objection  valable  il  faire  contre  notre  méthode. 

2°  Le  triceps  fémoral  proprement  dit  :  extenseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Extenseur,  rien  qu’extenseur  !  Il  y  aurait  de  quoi  m’arrêter, 
et  me  faire  craindre  pour  le  triomphe  de  la  demi-flexion,  si 
MM.  J.  Cloquet  et  A.  Bérard  ne  venaient  à  propos  me  fournir 
un  puissant  argument  qui  devra  détruire  ces  préventions,  et 
prévenir  les  observations  de  la  critique,  en  déclarant  sa  par¬ 
faite  inocuité.  Page  407  du  tome  IX  du  Dictionn.  en  30  vol., 
on  lit  cette  phrase  :  «Le muscle  triceps,  s’attachant  sur  toute 
la  longueur  de  l’os ,  devient  par  là ,  dans  les  fractures ,  un  des 
moyens  principaux  que  la  nature  oppose  au  déplacement.  » 
Ceci  me  dispense  de  m’en  occuper  davantage. 

Droit  interne:  fléchisseur  de  la  jambe  qu’il  porte  un  peu 
en  dedans,  —  adducteur  de  la  cuisse. 

Voici  encore  un  muscle  qui  doit  donner  une  prééminence 
marquée  à  la  méthode  de  traitement  que  je  proclame  seule 
rationnelle  :  il  agit  pour  déterminer  la  flexion  et  l’adduction 
de  la  jambe ,  et  cette  double  propriété  est  contrebalancée  par 
les  recommandations  faites  précédemment  aux  nos  3  et  6. 
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Il  n’est  adducteur  de  la  cuisse  que  lorsque  le  membre  est 
fixé  dans  l’extension,  et  par  conséquent  nous  n’ayons  pas  à  le 
redouter  soqs  ce  rapport.  Voici  ce  qu’a  écrit  Bichat  à  son 
sujet  :  L'action  du  droit  interne  se  porte  en  premier  lieu 
sur  la  jambe,  qui  est  alors  fléchie  et  portée  un  peu  en  de¬ 
dans.  Sj  elle  est  retenue  dans  l’extension  par  le  crural,  la 
totalité  du  membre  se  trouve  dirigée  du  côt#  interne. 

Les  quatre  adducteurs  (le  pectiné  y  est  compris  par 
M.  Cruyeiltner)  :  adducleprs  de  la  cqisse rotateurs  en 
dehors,  —  fléchisseurs. 

Si  ces  quatre  muscles  sont  adducteurs,  et  par  conséquent 
s’ils  cpntre-iudiquent  l'abduction  (n?  (5) ,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  quhls  sont  aussi  fléchisseurs  et  rotateurs  en  dehors,  ep 
qu’en  ce  sens  notrp  position  est  encore  à  préi'érpr,  puisque  , 
en  définitive,  elle  satisfait  à  deux  conditions  sur  trois  ( nos  2 
et  4).  Ceux  qui  veulent  l’extension  du  membre  auront-ils  un 
moyen  de  se  garer  de  cette  puissance  d'adduction?  Je  ne  le 
pense  pas  ;  car  le  rapprochement  absolu  des  cuisses  n’atteindra 
ce  but  que  très-imparfaitement  :  il  faudrait,  pour  cela,  aller 
jusqu’à  l’ entrecroisement ,  ce  qui  n’est  pas  applicable.  Main¬ 
tenant,  que  peuyent-|ls  ces  partisans  de  l’extension  pour 
anéantir  les  autres  propriétés  de  ces  muscles?  Évidemment 
rien.  Leur  puissance  çle  contraction  reste  entière  so.us  ce 
double  rapport. 

Pour  rrn  rien  omettre ,  j’examinerai  l’action  que  peuvent 
avoir  sur  le  fémur  les  mnscles  de  la  jambe ,  auxquels  cet  os 
fournit  des  points  d’insertion. 

Jumeaux:  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe,  — fléchisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Qu’cst-jl  besoin  d’en  parler  ?  ISi’est-il  pas  évident  qu’ils  de¬ 
mandent  ,  pour  être  relâchés ,  la  position  dem  j -fléchie  ?  paqf- 
ii  encore  mentionner  leur  action  SUf  pje.d.  et  les  inductions 
qu’çlle  fait  naître  ?  Tout  Je  monde  sentira  quel  avantage  fl 
doit  y  ayoir  à  étendre  modéréjnpht  le.  pied  sur  la  jatnhe, 
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q^antj  }a  frqpffjr^  occupera  la  partie  inférieure  du  corps  de 
l’os.  Je  ne  suppose  donc  pas  qu’il  pujsse  y  avoir  à  leur  sujet 
la  moindre  objeçtiop  à  faire  ;  car  la  raison  que  le  fragment 
inférieur  ne  laisse  que  peu  de  prise  à  l’action  des  moyens 
contentifs  tombe  à  faux,  et  ne  saurait  être  acceptée.  Serait-il , 
en  effet,  bien  raisonnable  d'admettre  que  des  fragments  laissés 
à  la  merpi  de  la  rétraction  musculaire  seront  plus  aisés  à  ré¬ 
duire  pt  à  contenir  que  lorsqu’ils  seront ,  par  une  position 
rationnelle,  délivrés  de  l’action  de  ces  organes  de  déplace¬ 
ment  ? 

Personne  ne  soutiendra  cette  thèse.  Après  cela  ,  il  reste-? 
rajt  sans  doute  è  envisager  si,  dans  cette  situation,  la  frac¬ 
ture  siégeant  près  des  con.dyles  ,  il  peut  y  avoir  des  moyens 
de  contention  suffisants.  Je  crois  pouvoir  Faffirroer,  et  j’es¬ 
père  que  la  suite  ne  laissera  aucun  doute  à  çe  sujet. 

Plantaire  grêle  :  insignifiant.  —  Poplité:  fléchisseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse ,  —  rotateur  en  dedans. 

Ce  muscle  est  peu  important;  cependant ,  puisqu'il  a  des 
insertions  au  fémur,  je  tenais  à  le  mentionner  :  il  est  clair  que 
lui  aussi  est  plus  favorable  à  la  demi-flexion  qu’à  l’extension. 
Son  titre  de  fléchisseur  le  démontre  8®*?' i  et  l’on  doit  corn 
venir  que ,  malgré  son  peu  d’importance ,  fi  ne  laisserait  pas 
que  de  nuire  singulièrement  dans  le  traitement  des  fractures 
voisines  des  condyles,  et  aussi  dans  ces  divisions  verticales  qui 
les  séparent  quelquefois  l’un  de  l’aplrp  ,  s.i  l’qnfl’ayait  le  soin 
de  le  relâcher  par  une  bonne  position. 

Son  action  de  rotateur  en  dedans  ne  peut  être  invoquée 
contre  nous,  malgré  le  conseil  que  j’ai  donné  de  mettre  dans 
la  rotation  en  dehors;  car  d’abord  elle  est  insignifiante  si  on 
la  compare  à  la  force  de  tant  d’autres  muscles  qui  veulent 
cette  rotation  en  dehors ,  et ,  de  plus ,  elle  est  annihilée  quand 
la  flexion  est  opérée. 

Ici  finit  l’élude  des  muscles  qui  ont  un  rapport  d’action  avec 
le  fémur.  J’ai  mentionné  avec  soin  leurs  différentes  façons  d’a- 
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gir;  j’ai  essayé  de  montrer  que  tous  ordonnaient  la  position 
que  j’ai  indiquée,  et  que  les  plus  contraires  cessaient  de  l’être 
réellement  quand  on  les  examinait  avec  détail.  En  effet ,  les 
uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  puissants ,  agis¬ 
sent  complètement  pour  la  flexion,  l’abduction  de  la  cuisse  et 
sa  rotation  en  dehors  ;  les  autres ,  et  ce  sont  les  moins  impor¬ 
tants  ,  ayant  un  mode  d’action  multiple ,  annihilent,  par  l’une 
de  leurs  propriétés ,  l’effet  des  contre-indications  qu’ils  sem¬ 
blaient  apporter  à  notre  système. 

Ainsi  l’opinion  des  chirurgiens  les  plus  compétents ,  sou¬ 
vent  aussi  les  aveux  des  partisans  de  l’extension ,  les  difficultés 
incontestables  de  toute  réduction  dans  cette  position  qui 
laisse  les  fragments  exposés  à  l’action  des  muscles  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe ,  les  souffrances  horribles  que  cette  réduction 
cause  au  patient,  souffrances  qui  se  perpétuent  à  de  longs 
intervalles ,  l’insuffisance  des  appareils  de  contention  qui  lais¬ 
sent  presque  toujours  une  notable  difformité ,  et  encore  l’inu¬ 
tilité  et  le  danger  des  machines  mécaniques  et  de  l’inamovi¬ 
bilité,  la  fatigue  intolérable  d’un  repos  absolu ,  la  paralysie , 
l’ankylose  et  les  autres  accidents  qui  sont  la  conséquence  d’un 
repos  longtemps  continué,  tout  enfin  doit  faire  rejeter  l’ex¬ 
tension  du  membre  de  la  thérapeutique  des  fractures  de  la 
cuisse ,  quel  que  soit  le  siège  qu’elles  affectent. 

{La  suite  et  les  planches  au  numéro  prochain.) 
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NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LES  BRUITS  DES  ARTÈRES,  ET 
APPLICATION  DE  CES  RECHERCHES  A  L’ÉTUDE  DE  PLUSIEUR 
MALADIES  J 

Parle  Dr  J. -H. -S.  Beau,  médecin  des  hôpitaux,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(6e  article.) 

Hypochondrle. 

L’hypochondrie,  appelée  encore  morbus  flatuosus ,  mor- 
bus  hypochondriacus ,  malum  hypochondriacum,  etc., 
tire  son  nom  de  l’hypochondre ,  qui  a  été  généralement  re¬ 
gardé  comme  le  siège  ou  le  foyer  de  ses  principaux  sym¬ 
ptômes. 

Cette  maladie  est  peu  précisée,  mal  circonscrite,  surtout 
quand  on  yeut  chercher  à  accorder  les  auteurs  anciens  avec 
les  auteurs  modernes. 

Si  nous  faisons  figurer  l’hypochondrie  dans  cette  revue, 
c’est  que  les  bruits  artériels  se  montrent  au  nombre  de  ses 
symptômes  caractéristiques.  Notre  but  est  de  rechercher  le 
degré  de  lumière  que  ces  signes  physiques  peuvent  répandre 
sur  la  nature  et  la  circonscription  de  l’hypochondrie;  et  pour¬ 
tant  les  bruits  des  artères  ne  sont  mentionnés  dans  aucune 
des  monographies  qui  ont  été  publiées  dernièrement  sur  cette 
maladie. 

On  sait  que  la  découverte  des  bruits  artériels  dans  l’hypo- 
chondrie  est  due  à  l’illustre  inventeur  de  l’auscultation,  et 
l’on  sait  aussi  que  Laennec  n’a  pour  ainsi  dire  constaté  leur 
présence  que  dans  cette  seule  maladie  ;  chose  bien  faite  pour 
étonner,  quand  ou  considère  que  l’hypochondrie  est  une 
affection  moins  commune  que  plusieurs  de  celles  qui  ont  été 
précédemment  étudiées.  Nous  chercherons  en  son  lieu  à  nous 
rendre  compte  de  cette  singularité. 
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Avant  de  présenter  les  inductions  que  nous  fournira  l'é¬ 
tude  des  bruits  artériels  dans  l’hypochondrie ,  nous  allons 
reproduire  d’abord  la  description  des  symptômes  de  cette  ma¬ 
ladie,  telle  que  nous  la  trouvons  dans  les  anciens  auteurs.  Ce 
n’est  qu’en  dernier  lieu  que  nous  exposerons  les  caractères 
assignés  à  l’hypochondrie  par  les  auteurs  modernes,  et  il  nous 
sera  facile  alors  de  montrer  que  l’hypochondrie  des  médecins 
de  notre  époque  n’est  plus  la  même  affection  que  l’hypochon- 
drie  décrite  par  Sennert,  Willis,  lïighraore,  Ettmuller,  Hoff¬ 
mann,  Stahl,  etc.  etc. 

On  n’atteudra  pas  de  nous  que  nous  reproduisions  une  a  une 
les  descriptions  de  l’hypochondrie  données  par  chacun  des 
médecins  que  nous  venons  de  nommer.  En  agissant  ainsi,  nous 
allongerions  considérablement  notre  article  sans  compenser 
cet  inconvénient  par  une  utilité  réelle,  attendu  que  ces  diffé¬ 
rentes  descriptions  se  ressemblent  toutes  au  fond.  II  suffit 
donc  de  présenter  les  caractères  les  plus  saillants  de  la  sym¬ 
ptomatologie  que  l’on  trouve  dans  les  ouvrages  des  auteurs 
précités,  et  notamment  dans  celui  d’Highmore,  qui,  sous  le 
rapport  symptomatologique,  est,  comme  ce  médecin  nous 
l’apprend,  et  comme  il  est  facile  de  le  voir,  la  reproduction 
fidèle  de  tout  ce  qui  était  écrit  à  ce  sujet.  (  Hig/imori  exerci- 
t alloues  duce  :  1°  de  Passione hysterica ,  2°  de  Affectione 
hypochondriaca  ;  Âmstelodami ,  1660,  in-12.)  Yoici  donc  les 
symptômes  principaux  de  l’hypochondrie  tèls  qu’ils  sont  con¬ 
signés  dans  la  monographie  d’Highmore,  et  tels  qu’ils  étaient 
reconnus  par  les  principaux  auteurs  :  (Fwœs/CjditHighmore, 
a  scriptoribus  ordinantur.  (P.  83.) 

Fentriculus  semper  se  male  habet ,  et  multa  circa 
eum  mala  apparent  symptornata,  cibos  ferre  neqnit ,  sed 
male  coquendo,  in  materiam  nuira  aqueam ,  acidam , 
aeerbam ,  mutât.  Quœ  in  ventrieulo  relicta ,  mine  sur- 
sitm  répit,  et  os  an  linguam  saliva  et  humidale  aqueaco- 
piose  replet,  ut  continuo  expuere  coganlur  œgri ;  sæpe 
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etiam  vomitu  rejiçitur  pituita  visçiçlp.  et  ac(dq.  Hçec 
scepe  in  ventricule  humorum  prœcedit  ebullitio ,  et  inde 
flatuum  copia  excitqtur,  qui  miro  quodam  boatu  çgnti- 
nuo  eructantUr  ;  vicinas  vero  distendunt  partes ,  sçiiicef 
hypochondria. . . 

Dolores  etiam.  ventriculi  adsunt  vehementes  (qui pon- 
nullis  ad  dorsum  usque  procedunt,  ut  ab  (ncttutis  medi- 
cis  scepe  pro  nephriticis  habeantur)  qui  interdum  jejq- 
nos ,  et  interdum  etiam  a  cœna  molestant. 

Alvus  semper  adsfricta  est ,  et  pigre  sua  deponit  esççre- 
menta ,  unde  flatus  retenti  abdomen  et  hypochondria 
tendant;  dolor ,  fluctuatio ,  rugitus  et  murmura  insipis? 
tro  latere  audiuntur. 

Æshïs  in  hypochondriis  et  quasi  inflammatorius  affec¬ 
tas,  molesto  arclore  et  feryore  interno,  inJcppocîugp^rfo , 
nupc  uno,  prçesertim  sinistro ,  nunc  utroque,  cegros  a/flp 
git.  Qui  sè  mag/s  exserit  çum  mgestis  ahquo  modo  a^itan 
tur  humores;  cum  largiori  potà  aut  muïtipliçi  ciborgm 
varietate  in farcitur  ventricules;  (unçgençe  prçeçippe  aç- 
cenduntgr,  et  Iota  fades  ruhore  affunditur  et  incalçsçit. 

Urina  nunç  tennis  est ,  paroxismi  instantis  judiciupi, 
sine sedimento  et  inconcocf a;  pteri(mque  turbida,  çrassff, 
rubra,  acris,  interdum  fçetidq... 

Aclest  anxietas  cui  sœpe  acceçiit  lypothymia ,  cordis 
palpitafip,  vélox  et  inordinatus  cordis  et  arferiarum 
motus;  pulsus  vcirii ,  du  ri,  nunc  tardiores ,  punç  conçi- 
tatiores,  fréquenter  intermittentes ,  excrpçiant  ç fffrps  ift 
jam  de  salute  plane  desperare  soleant.  f  ulsçitio  preefepeq 
in  hypochondrio  sinistro,  præcipue  posf  rnoturn  vehçmçn- 
tiçrem  aut  iram  afflig\t. 

Re'spiratio  difficilis  est,  præcipue  si  inspeto  >nqçjo 
commoveantur.  Dolor  et  çonstrictio  in  peclore  sentjtfij' 
qui  suffocationem  minqlur;  multpmque  sollicites  redd(( 
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In  capite  doloribus  ita  vexantur  ut  cerebrum  e  cranio 
evelli  conquerantur.  Vertigine  et  mania  inde  sœpissime 
laborant.  Si  diulurni  dolores  sint  cum  vertigine  associati 
in  epilepsiam  et  convulsiones ,  vel  cœcitatem  interdum- 
que  in  utrumque,  non  nurnquam  in  apoplexiam  inci- 
dunt.  Memoriâ  aboletur,  circa  oculos  caligo  obseivatur; 
aliis  aurium  fit  sonitus ,  loquela  déficit,  et  lingua  quasi 
rigere  sentitur.  In  nqnnullis  rnelus ,  tristitia,  falsa 
imaginatio  excruciat  ut  se  fascinatos  àliisve  afflictos 
morbis  facile  credunt.  In  membris  lassitudines  sponta- 
neæ ,  quietem  affectare,  et  ad  motum  tardiores  efficiunt. 
Dolores  insignes  et  vellicanles  in  extremis  digitis  tant 
manuum  quarn  pedurn  ac  forrnicationis  sensus  et  stupor 
excitantur. 

Vigiliœ  moles tœ  et  somnus  perturbatus  cum  insomniis 
terrore  plenis,  prœsertim  post  mediam  noctem  moles  tare 
soient...  post  pastum  faciès  rubore  conspersa,  rnultum 
accenditur  nunc  universim ,  interdum  circa  gênas  et 
nasum  solum  coruscayit  rubor. 

Après  rémunération  de  ces  différents  symptômes,  Highmore 
a  bien  soin  de  dire  qu’on  ne  les  observe  pas  tous  invariable¬ 
ment  chez  tous  les  sujets  :  Symptomata  hæc  omnia  non  in 
omnibus  reperire  licet;sed  alia  in  aliis ,  nunc  pauciora, 
nunc  plura  apparent.  11  ajoute  que  quelquefois  la  nature 
guérit  cette  maladie  par  un  flux  sanguin  qui  affecte  les  héraor- 
rhoïdes;  il  fait  remarquer  que  le  sang  évacué  est  séreux,  et 
il  revient  ensuite,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sur  le 
fait  de  cette  altération  du  sang ,  à  l’occasion  de  la  théorie  qu’il 
donné  de  l’hypochondrie. 

J’ai  vérifié  l’exactitude  des  symptômes  décrits  par  High¬ 
more  ,  chez  plusieurs  malades  qui  se  sont  offerts  à  mon  obser¬ 
vation,  non-seulement  en  ville,  mais  encore  dans  les  hôpitaux, 
où  l’hypochondrie  est  bien  plus  commune  qu’on  ne  le  croit. 
Elle  s’y  rencontre  en  effet  très-souvent;  mais  elle  y  figure 
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rarement  sous  son  véritable  nom  :  elle  s’appelle  gastralgie, 
dyspepsie  flatulente ,  anémie,  hypertrophie  du  cœur, 
gastrite  chronique,  congestion  cérébrale,  etc.  etc.,  suivant 
la  prédominance  des  symptômes,  et  suivant  surtout  la  prédo¬ 
minance  des  tendances  systématiques  du  chef  de  service. 

Il  faut  donc  regarder  le  tableau  symptomatologique  d’High. 
more  comme  l’expression  de  la  vérité,  à  condition  toutefois 
qu’on  y  ajoute  les  bruits  artériels. 

J’ai  constaté  en  effet  la  présence  des  bruits  artériels  chez 
tous  les  malades  qui  m’ont  offert  l’ensemble  des  symptômes 
exposés  précédemment,  et  j’ai  également  et  directement  con¬ 
staté  la  coïncidence  de  la  plénitude  du  pouls  et  de  l’augmen¬ 
tation  du  volume  du  cœur,  chez  tous  les  hypochondriaques 
qui  présentaient  les  bruits  artériels  à  un  haut  degré. 

Tels  sont  les  symptômes  qu’il  faut  ajouter  à  ceux  que  l’on 
trouve  dans  le  tableau  d’Higlnnore  en  y  joignant  toutefois 
encore  la  pâleur  légère  de  la  face,  le  froid  aux  pieds,  et  la 
mollesse  des  chairs,  qui  sont  relatés  par  d’autres  pathologistes. 
Quant  aux  autres  symptômes  qui  viennent  se  grouper  avec 
les  précédents  pour  constituer,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  le 
cortège  complet  des  bruits  artériels,  on  les  trouve  dans  la  des¬ 
cription  du  médecin  anglais.  Ce  sont  :  l’anxiété,  les  palpita¬ 
tions  ,  les  mouvements  désordonnés  du  cœur ,  les  battements 
violents  des  troncs  artériels,  les  lipothymies ,  la  dyspnée,  le 
sentiment  de  douleur  et  de  cbnslriction  dans  la  poitrine  ;  les 
vertiges ,  les  douleurs  pulsatives  dans  la  tête  comme  si  le  cer¬ 
veau  allait  sortir  du  crâne,  les  éblouissements,  les  bruits  dans 
les  oreilles,  et  des  congestions  cérébrales  qui  vont  jusqu’à 
la  paralysie  des  mouvements  de  la  langue,  loquela  déficit,  et 
même  jusqu’à  l’apoplexie,  in  apoplexiam  incidunt. 

Highmore  a  soin  de  noter  que  plusieurs  des  symptômes  pré¬ 
cités  augmentent  d’intensité  après  le  mouvement,  après  les 
repas  ou  l’ingestion  de  boissons  copieuses.  Or,  j’ai  observé 
moi-mème  des  recrudescences  momentanées  dans  ces  différentes 
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circonstances,  et  j’ai  bien  remarqué  que  pendant  tout  le  temps 
qu’elles  duraient,  il  y  avait  une  intensité  plus  grande  dans  les 
bruits  artériels,  et  plus  de  développement  dans  le  pouls. 
J’ai  même  vu  un  malade  chez  qui  les  battements  artériels 
étaient  alors  si  considérables,  qu’ils  présentaient  en  sus  des 
bruits  anormaux  un  bruit  normal  qu’on  entendait  à  distance , 
comme  ceux  dont  il  a  été  déjà  question  à  l’article  Chlorose. 
A  ce  sujet,  je  ne  puis  m’empêcher  de  citer  un  fait  analogue 
rapporté  par  Th.  Bartholin  :  Millier  juvencula  ha/niensis 
omnibus  virtutibus  instrûclissiina ,  affinita/is  vinculo  mihi 
conjuncta ,  cou ti nuis  subinde  capitis  doloribus  divexata , 
puisurn  arieriarum  carotidurn  in  capite  adeo  sensit  ali- 
quanào  vehementem ,  ut  e  longe  dissilo  loco  sonus,  horo- 
logii  instar  àudiretu r. . .  causa  autem  flatibus  adscribenda, 
sanguinis  copiœ,  cum  arteriarum  duritte.  ( Historiarurn 
ànàtom. ,  cent,  i,  hist.  18.)  Ce  qui  tendait  à  faire  rattacher 
ce  bruit  intense  des  carotides  à  l’hypochondrie,  c’est  que  Bar- 
tholin  eh  place  la  cause  première  dans  une  affection  flatulenle, 
flatibus;  quant  à  sa  cause  immédiate,  il  la  trouve  dans  une 
quantité  surabondante  de  la  masse  sanguine,  accompagnée 
d’ailleurs  de  dureté  dans  les  pulsations  artérielles. 

La  polyémie,  que  Thomas  Bartholin  regarde  avec  raison 
comme  la  causé  matérielle  du  phénomène  qu’il  rapporte ,  doit 
être  considérée  comme  un  état  pathologique  qui  se  lie  essen¬ 
tiellement  à  l’hypochondrie  décrite  par  Highmore,  Willis,  Hoff¬ 
mann  ,  etc. ,  et  qui  existe  dans  cette  maladie  comme  dans  les 
cachexies ,  la  fièvre  typhoïde  ,  etc. 

En  effet,  dans  l’hypoehondriè  et  selon  l’exposé  d’IIighmore, 
le  sang  est  séreux  (1).  Il  a  donc  perdu  une  partie  de  ses  glo- 

(1)  L’ hydrémie  est  ici  beaucoup  moins  considérable  que  dans  les 
cachexies  proprement  dites  ;  l’hypochondrie ,  sous  le  rapport  dè 
la  composition  du  sang ,  peut  être  considérée ,  si  l’on  veut. ,  comme 
le  premier  degré  de  la  cachexie.  On  peut  dire  encore  que  l’état  du 
sang,  dans  I’hypochondrie,  est  comparable  à  celui  de  la  grossesse. 
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bules,  parce  que  la  dyspepsie  flatulente  prive  l’organisme  d’une 
quantité  suffisante  d’alimênts  convenablement  élaborés.  Le 
sang  est  dès  lors  faiblement  excitant;  il  cesse  de  tonifier  les 
tissus  et  notamment  les  artères  et  le  cœur,  qui  se  relâchent  et 
qui  deviennent  plus  amples.  Le  cœur  se  dilate,  puis  s’hypertro- 
phie  plus  ou  moins,  et  dès  lors  iihe  ondée  surabondante  pénè¬ 
tre  du  cœur  dans  le  système  artériel  avec  une  force  d’impulsion 
qui  est  la  cause  immédiate  de  plusieurs  symptômes  de  cette 
maladie.  Toutefois  il  ne  faut  pas  considérer  le  défaut  des  glo¬ 
bules  comme  l’unique  cause  qui  détermine  l’atonie  des  artères 
et  du  cœur;  il  s’y  joint  une  faiblesse  de  réaction,  une  sorte  de 
débilité  nerveuse,  qui  sont  propres  à  certains  individus  très- 
impressionnables,  et  qui  n’attendent  pour  produire  le  susdit 
état  de  flaccidité  que  le  moment  où  le  sang  cesse  de  posséder 
Ses  facultés  excitantes  dans  toute  leur  intégrité.  Ainsi ,  en'sup- 
posanf  deux  individus  affectés  au  même  degré  et  depuis  la 
même  époque,  de  dyspepsie  fia  lulente,  l’un,  s’il  est  nerveux, 
présentera  tous  les  caractères  de  l’ampliation  atonique  du 
cœur  et  dés  artères,  tandis  que  chez  l’autre,  doué  de  plus  de 
solidité  dans  l’innervation,  on  ne  constatera  que  les  seuls 
symptômes  de  la  dyspepsie.  Nous  avons  déjà  parlé,  à  l’occasion 
des  cachexies,  de  ces  tendances  individuelles  à  l’atonie;  il  faut 
y  insister  bien  davantage  quand  il  s’agit  de  l’affection  hypo- 
chondriaqüe. 

Au  reste,  sous  le  rapport  de  la  nature  et  de  ia  génération 
dès  symptômes,  on  peut,  d’après  l’exposé  fl’Highmore,  établir 
pour  l’hypochondrie  les  trois  mêmes  séries  que  pour  la  chlo¬ 
rose  et  les  cachexies.  C’est  ainsi  qüè  nous  avons  :  l6  üiié  série 
initiale  de  symptômes gastrô-lnteSlinâuX,  les  gaz,  la  douleur 
d’estomac,  les  vomissements,  là  constipation,  etc.  2°  Nous 
avons  aussi  une  double  sérié  de  symptômes  dépendant  de 
l’état  du  sang ,  qui  est  tout  à  la  fois  privé  de  ses  glo¬ 
bules  et  surabondant  dans  sa  niasse.  A  f insuffisance  des  glo¬ 
bules  se  rattachent  là  pâleur  légère  de  la  face  ,  le  froid  aux 
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pieds,  les  lassitudes  spontanées,  la  mollesse  des  chairs,  etc. ; 
tandis  que  la  céphalalgie  pulsative,  la  lourdeur  de  tête,  la  dys¬ 
pepsie,  etc. ,  se  rapportent  à  la  polyémie.  3°  Enfin,  il  y  a  une 
série  de  symptômes  purement  nerveux,  tels  que  les  névralgies 
du  dos,  qui,  selon  Highmore,  sont  prises  souvent  pour  des  acci¬ 
dents  néphrétiques,  pro  nephreticis habean tur,  les  névra]gies 
delà  tête,  celles  des  nerfs  intercostaux ,  et  celles  des  pieds  et 
des  mains,  dolores  vellicantes  in  extremis  cligitis.  II  faut  rap¬ 
porter  également  à  cette  troisième  série  de  symptômes  nerveux 
ces  terreurs  exagérées  qui  tourmentent  continuellement  les 
malades,  excruciantœgros  utjam  de  salute  plane  desperare 
soleant,  et  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  l’hypochondrie. 

Dans  tout  ce  que  je  viens  de  dire  au  sujet  du  mode  de  pro¬ 
duction  et  de  la  succession  des  symptômes  de  l’hypochondrie , 
je  me  suis,  sans  le  savoir,  rapproché  en  grande  partie  de  la 
théorie  d’Highmore ,  que  je  vais  exposer  tout  au  long.  C’est 
ainsi  que  cet  auteur  met  la  première  cause  du  mal  dans  l’esto¬ 
mac,  qui  a  subi  un  relâchement  et  un  affaiblissement  de  ses 
fibres  :  Fentriculum  malicausam  prœcipuam  esse  diximus. 
In  ventriculo  autem  fibrarum  nimiam  rélaxationem  et 
débilita tem  prœcipue  peccare ,  malique  causam  proxi- 
mam  constituer e  exislimamus.  (P.  104.  )  Il  résulte  delà 
que  les  aliments  ne  sont  pas  suffisamment  élaborés  :  la  partie 
ténue  des  aliments  est  entraînée  dans  les  vaisseaux  lactés , 
tandis  que  la  partie  épaisse  et  nutritive  n’est  pas  dissoute.  De 
là ,  un  sang  léger ,  flatulent  et  sujet  à  la  fermentation  :  Unde 
ingesti  cibi  nec  comprehendi,  nec  débita  calore  foveri, 
comminui  et  in  intestina  propelli  poterint :  sed  partes  tenio- 
res  et  spirituosæ ,  a  debili  fibrarum  compressione  in  intes¬ 
tina  protrusœ  a  visceribus  avidissime  pervasa  rapiuntur 
lactea  :  neglectis  aut  saltem  non  separatis  crassis ,  mitio- 
ribus  et  fibrosis  particulis,  nondum  a  ventriculo  concoclis 
et'dissolutis.  Atque  inde  sanguis  tenuior  flatulentus  ac 
nimium  spiriluosus  fermentationi  perpétuas  obnoxius ,  ob 


/ ibrarum  partiumque  mitium  inopiam,  assimilationi  inep¬ 
ties  generatur.  La  fermentation  continuelle  à  laquelle  le 
sang  est  rendu  sujet  par  sa  nature  séreuse  et  spiritueuse  a 
lieu  par  suite  de  l'absorption  des  sucs  extrêmement  aci¬ 
des  qui  s’engendrent  dans  l’estomac  des  hypochondriaqucs. 
Neque  in  ventriculo  solum  furentis  hujus  succi  malitia 
reperitur,  secl  cum  chylo  dislributus  efficit  ut  ejus  fer- 
rnentatione  tota  fervesca  sanguinis  massa,  in  quasalium 
dwersorum  pugna,  in  toto  venoso  genere  tumultuosam 
concitavit  ebullitionem.  (P.  155.)  Le  sang  soumis  à  cette 
fermentation,  qui  le  raréfie  et  le  dilate ,  ne  peut  pas  pénétrer 
dans  le  cœur  sans  produire  de  l’anxiété,  des  palpitations,  des 
mouvements  désordonnés  :  Anxietas  et  gravitas  circa  cor 
semper  contristant  ægros ,  dum  scilicet  sanguinis  tenuioris 
fermentatione  a  succis  acidis  subitaque  rarefaclione , 
cordis  sinus,  flaccidique  pulmonum  lobi  majori  quam  par 
erat  copia  infarciantur  :  adeo  ut  motu  libero  ac  facili, 
cor  suos  thalamos  ventilare  nequeat.  (P.  160.)  La  même 
cause  gêne  la  respiration  et  produit  le  sentiment  de  constriction 
du  thorax  :  Èodem  modo  distenta  pulmonum  vasa  respira- 
tionem  reddunt  difficilem;  prœcipue  si  motu  violentiori 
subito  rarefit  sanguisjam  a  tenuitate  et  perpétua  fermen¬ 
tatione  salis  mobilis  :hinc  pectoris  sentiuntconstrictionern 
graviterqm  respirant.  Les  accidents  cérébraux,  tels  que 
les  vertiges,  la  douleur ,  les  paralysies  partielles ,  l’apoplexie , 
dépendent  aussi  de  la  raréfaction  et  du  mouvement  du  sang  : 
Hœc  flatulenti  et  tenuioris  sanguinis  exagitatio  rapidus- 
que  motus  ac  fervor  capitis  concitarunt  dolores  :  maniæ 
sœpe,  vertigines,  epilepsiœ  et  apoplexiæ  non  numquam 
auclores.  Enfin  l’augmentation  de  volume  du  sang  est  la  cause 
des  veilles  et  des  douleurs  de  toute  sorte ,  soit  physiques  soit 
morales ,  qui  affligent  les  hypochondriaques. 

Comme  on  le  voit ,  il  y  a  dans  ces  considérations  pathogéni¬ 
ques  d’Highmore  des  choses  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  ad- 
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mettre.  On  doit  en  effet  lui  accorder  què  l’origine  de  la  maladie 
est  dans  l’estomac,  qui,  par  sliite  d’affaiblissement,  cesse  d’éla¬ 
borer  convenablement  les  matières  alimentaires.  Il  est  égale¬ 
ment  vrai  que,  de  cette  souffrance  des  fonctions  digestives ,  il 
résulte  uii  sang  séreux  et  appauvri.  Iliglimore  a  remarqué 
aussi  avec  raison  que  le  sang,  quoique  ténu,  tenaior,  se  pré¬ 
sentait  avec  un  volume  plus  considérable  dans  les  vaisseaux,  et 
que  cette  augmentation  de  la  masse  sanguine  jouait  un  rôle 
dans  la  production  des  symptômes;  mais  on  ne  saurait  lui  ac¬ 
corder  que  ce  surcroît  de  volume  du  liquide  sanguin  tienne 
à  une  raréfaction  ou  dilatation  du  sang,  résultant  d’une  fer¬ 
mentation  continue  que  produirait  l’introduction  incessante 
des  acides  de  l’éstomac  dans  le  système  circulatoire.  Si  le  cœur 
et  les  vaisseaux  se  présentent  alors  avec  un  volume  plus  consi¬ 
dérable  ,  cela  ne  dépend  pas  d’une  distension  de  leurs  parois 
par  le  sang,  mais  bien  d’une  ampliation  atonique  des  mêmes 
parois ,  ampliation  qui  préexiste  au  volume  exagéré  du  sâng , 
et  qiii  en  est  la  cause  efficiente,  bien  que  d’un  autre  côté  elle 
soit  consécutive  à  la  diminution  survenue  dans  la  proportion 
des  globules  sanguins.  On  ne  saurait,  non  plus  accorder  à  l’au¬ 
teur  anglais  què  l’état  de  congestion  des  vaisseaux  soit  la 
cause  productrice  de  tous  les  symptômes  et  de  toutes  les  dou- 
fèürs  des  hypociiohdriaqués.  Autant  cé  mode  de  production 
est  probable  pour  les  battements  artériels,  les  palpitations , 
l’anxiété,  le  sentiment  decoûstrictiondu  cœur  et  du  thorax,  la 
céphalalgie  pulsalive,  lès  vertiges,  etc.,  autant  il  èst  probléma¬ 
tique  et  incertain  pour  expliquer  les  veilles  nocturnes,  lés 
terreurs  imaginaires,  etlès  névralgies  du  dos  étdés  extrémités, 
qui  peuvent  aussi  bien  tenir  à  une  influence  purement  sympa¬ 
thique  de  l’affection  du  tube  digestif  qu’a  là  congestion  des 
vaisseaux.  C’est  pour  cela  qu’il  est  plus  Sage  de  classer  ceS 
derniers  symptômes  SoitS  lè  nom  de  sj-mptômes  lièHeüib 
proprement  dits ,  et  de  les  séparer  ainsi  de  Ceux  qui  dérivent 
dë  l’affection  dù  sy^ètaé  Vaiscüfairè  Sinigdin. 
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Pour  donner  une  idée  plus  complète  de  Thistoire  de  l’hypo- 
chondrie  tracée  par  Highmorfe ,  je  ne  puis  m’empêcher  de  re¬ 
later  les  causes  qui  d’aprês  lui  produisent  la  maladie,  c’est-à- 
dire  celles  qui  agissent  en  produisant  le  relâchement  et  la 
débilité  de  l’estomac,  causé  prochaine  de  l’hypochondrie  : 
Causée  remotiores  sunt  qaœciirnque  fibras  venlrlculi  flac- 
cidas  et  débités  reddere  solednt.  (P.  106.)  Il  met  eh  pre¬ 
mière  ligne  les  erreurs  de  régime,  l’usage  des  aliments  ven¬ 
teux,  l’abus  des  boissons  surtout  chaudes  ou  spiritueuses  : 
Ab  errorïbas  in  dieta  petuhtur  (  causes  )  cuin  cibis  flutu- 
leniis ,  vel  cuin  cibis  nimiuni  li  qui  dis  fibres  cohtinuo  iin- 
buantur...  spiritus  èiieim  ventriculum  rûàxime  débilitant... 
ut  vint,  cerevisiœ  aut  alterius  cüjus  vis  spiritus  ihinc  étiam 
potatores rnalo  huic  sunt  obnoxii.  Il  signale  surtout  les  cau¬ 
ses  morales  et  toutes  celles  qui  agissentsurrinnervation:  Deindè 
taxas  reddunt  fibras  ventricule  quœcu nique  spiritus ,  vel 
dissipant  animales ,  ut  ni  mi  a  venus ,  magna  san  garnis 
effusio ,  cegritudihes  longiores,  frequentior  ! type /'cathar¬ 
sis,  uni  mi  affectas  prœcipue  ira,  cures,  tristitia,  exércitatiô 
stàtiih  a  pastu ,  vigiliœ  et  lucubrationes.  Il  n’oiiblie  pas 
les  suppressions  des  hémorrhoïdes  et  du  flux  menstruel  :  Éva¬ 
cua  tiones  suppressce  hemorrhoidum,  vel  rnensium  malunî 
hoc  generare  polerunt.  Enfin,  il  reconnaît  une  débilité  na¬ 
tive  de  l’estomac,  qui  prédispose  àl’hypochondrieetqui  dépend 
de  l’hérédité  :  Naturalis  etiam  fibrarurn  laxitas  et  débilitas 
in  ventriculo,  ad  hune  effectuai  conducere  potest.  tiærè- 
di/ario  jure  maluni  hoc  coinmimicari  cernirhus. 

On  sait  que  la  monographie  dllighmore  fut  l’objet  d’ùnc 
discussion  assez  vive  entre  cet  auteur  et  Willis;  or,  il  n’èst 
pas  sans  profit,  pour  la  plus  complète  intelligence  de  l’affec¬ 
tion  hypochondriaque ,  de  nous  arrêter  quelque  peu  sur  celte 
discussion,  afin  de  connaître  précisément  Tes  points  en  litige, 
et  de  discuter  à  notre  tour  les  raisons  apportées  par  chaque 
adversaire.  A  ce  sUjèt ,  il  faut  rappeler  que  Highmoi’e  avait 
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fait  précéder  son  travail  sur  l’hypochondrie  d’un  autre  travail 
sur  l’hystérie,  et  qu’il  avait  réuni  ces  deux  monographies  sous 
un  même  titre  et  dans  un  même  volume  :  Exercitationes 
duœ,  1  °de  passione  hysterica,  2°  de  affectione  hypochon- 
driaca.  Cet  exemple,  du  reste,  lut  imité  par  Sydenham, Stahl, 
Whvtt ,  etc. ,  et  dernièrement  par  Louyer-Villermay  et  par 
M.  Dubois  (d’Amiens).  Mais  Highmore  ne  se  contenta  pas  d’ex¬ 
poser  ainsi  réunies  l’histoire  de  l’hystérie  et  celle  de  l’hypo- 
chondrie;  il  voulut,  à  tort,  appliquer  à  chacune  d’elles  la  même 
théorie.  Cetauteur  établit,  en  effet,  que  dans  l’hystérie  comme 
dans  l’hypochondrie ,  il  y  a  1°  une  affection  primitive  de  l’es¬ 
tomac  ;  2“  un  appauvrissement  de  la  qualité  du  sang,  consé¬ 
cutif  à  l’altération  des  fonctions  digestives;  3°  une  distension 
des  vaisseaux  par  le  sang,  qui  est  la  cause  déterminante  de  tous 
les  symptômes  nerveux  appelés  hystériques. 

Comme  on  le  voit  facilement,  cette  théorie  n’était  pas  appli¬ 
cable  à  l’hystérie.  Aussi  Willis  (1)  prouva-t-il  jusqu’à  l’évi¬ 
dence  que  les  symptômes  hystériques  dépendaient  uniquement 
d’une  affection  intime  et  spasmodique  du  système  nerveux;  que 
cette  affection  du  système  nerveux  n’était  pas  l’effet  d’une  trop 
grande  réplétion  des  vaisseaux,  puisqu’on  voyait  bien  souvent 
les  phénomènes  hystériques  les  plus  marqués  apparaître  im¬ 
médiatement  après  une  saignée  copieuse  ou  une  hémorrhagie 
considérable.  Willis  présente  ainsi  plusieurs  arguments  qu’il 
serait  trop  long  de  rapporter ,  et  qui  démontrent  positivement 
la  fausseté  de  la  théorie  d’Highmore  sur  l’hystérie.  Mais  Willis 
se  trompe  quand ,  regardant  avec  Highmore  et  mal  à  propos 
l’hystérie  et  l’hypochondrie  comme  deux  maladies  d’une  nature 
semblable,  il  s’imagine  que  les  arguments  qui  ont  sapé  la 
théorie  de  l’hystérie  ont  par  là  même  détruit  la  théorie 
identique  d’IIighmore  sur  l’hypochondrie.  C’est  ce  qui  nous 


(1)  j/fectionum  cjticu  dicuntur  hyslericœ  hypochondriacœ pathologia 
sptumodica  vendicata,  elc.;  Liulg.  Balav.,  1671. 
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explique  pourquoi  Willis,  croyant  avoir  établi  définitivement 
la  nature  purement  spasmodique  de  l’hypochondrie  par  sa  dis¬ 
cussion  antérieure  sur  la  nature  de  l’hystérie,  ne  s’attache 
plus  guère,  dans  les  pages  consacrées  à  l’examen  critique  de 
l’hypochoudrie,  qu’à  combattre  l’opinion  d’Highmore  sur  le 
siège  primitif  de  cette  maladie.  Willis  s’escrime  longuement 
à  déposséder  l’estomac  du  rôle  important  que  Highmore  lui 
avait  fixé  dans  la  production  de  l’hypochondrie;  il  veut  abso¬ 
lument  ,  et  on  ne  sait  trop  pourquoi,  que  le  point  de  départ  de 
cette  affection  soit  dans  la  rate,  que  les  liquides  acides  vomis 
par  les  malades  viennent  de  la  rate ,  et  que  tous  les  autres  sym¬ 
ptômes,  qu’il  appelle  spasmodiques ,  soient  eux-mémes  con¬ 
sécutifs,  par  voie  de  sympathie,  à  l’affection  primitive  de  la  rate. 

On  voit  donc  par  là  que  Willis,  quoique  grand  partisan  et 
pour  ainsi  dire  créateur  de  l’état  nerveux  ou  .-.pasrnodique, 
est  loin  de  placer  l’origine  de  l’hypochonclrie  dans  le  cerveau 
ou  les  nerfs,  ainsi  qu’on  le  dit.  Il  tient  absolument  à  loca¬ 
liser  le  foyer  du  mal  dans  l’hypochondre  gauche,  dans  la 
rate  en  un  mot;  et  c’est  surtout  parce  que  l’estomac  n’est  pas 
placé  entièrement  dans  l’hypochondre ,  que ,  dans  sa  discussion 
avec  Highmore,  Willis  ne  veut  pas  de  cet  organe  comme  foyer 
des  symptômes  hypochondriaques. 

Du  reste,  tous  les  auteurs  anciens  sont  à  peu  près  unanimes 
pour  fixer  le  siège  de  l’hypochondrie  dans  la  zone  des  liypo- 
chondres  et  de  l’épigastre.  C’est  ainsi  qu’on  a  tour  à  tour  fait  dé¬ 
pendre  cette  maladie  de  l'estomac  (Hippocrate ,  Dioclès,  High¬ 
more,  de  le  Boë,  Hoffmann,  etc.),  de  la  rate  (Galien,  Avicenne, 
Fernel,  Sennert,  Willis,  etc.),  du  colon  (Ettmuller),  de  la  veine 
porte  (Stahl,  Juncker),  etc.  etc.  Mais  Highmore  est  le  seul 
qui ,  regardant  le  sang  comme  altéré  à  la  suite  de  la  dyspepsie 
liypochondriaque,  ait  rapporté  à  une  congestion  sanguine  les 
symptômes  qui  se  montrent  dans  les  principaux  appareils.  Il 
est  vrai  qu’en  expliquant  cette  réplétion  des  vaisseaux  par 
une  fermentation  du  sang,  Highmore  parlait  d’une  hypothèse 
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imaginaire;  il  est  vrai  aussi  qu’en  rapportant  lousles symptômes 
nerveux  de  l’hypochondrie  à  la  distension  des  vaisseaux, 
il  exagérait  l’influence  symptomatogénique  de  celte  distension. 
Mais  à  part  ces  imperfections,  Higlimore  est  le  seul  observa¬ 
teur  qui  ait  bien  vu  que  dans  l’hypochondrie  il  y  avait  une 
exagération  dans  le  volume  du  sang;  et  on  doit  lui  concéder 
d’autant  plus  de  mérite  pour  ce  fait  d’observation,  qu’il  igno¬ 
rait  ces  signes  physiques  qui  se  lient  ensemble  pour  mettre  en 
évidence  la  plénitude  des  vaisseaux  et  la  dilatation  du  cœur, 
je  veux  dire  les  bruits  artériels  et  l’augmentation  de  malilé 
de  la  région  précordiale. 

Puisque  donc  on  trouve  dans  l’hypochondrieles  mêmes  élé¬ 
ments  pathologiques  que  dans  la  cachexie,  à  savoir,  un  sang 
séreux  et  surabondant,  une  dilatation  atonique  du  cœur,  et 
tous  les  autres  symptômes  qui  en  dérivent,  tels  que  l’anxiété, 
lés  palpitations,  les  pulsations  artérielles  exagérées,  etc. ,  il 
s’ensuit  qu’il  sera  bien  difficile  de  distinguer  l’hypochondrie 
delà  cachexie,  ou  pour  mieux  dire  qu’il  faudrait  considérer 
Fhypochondrie  comme  une  cachexie  pure  et  simple.  Cepen¬ 
dant  nous  trouvons  quelques  traits  distinctifs  qui  suffisent 
pour  nous  empêcher  de  confondre  ensemble  ces  deux  maladies. 
C’est  ainsi  que  dans  la  cachexie  le  sang  est  très-séreux  et  que 
la  proportion  des  globules  est  très-abaissée  au-dessous  de  son 
chiffre  normal  :  aussi  les  cachectiques  sont-ils  affectés  d’une 
grande  pâleur  qui  frappe  l’observateur  à  plusieurs  pas  de  dis¬ 
tance;  il  n’est  pas  jusqu’à  la  muqueuse  buccale  qui  ne  soit  aussi 
décolorée:  Dans  Fhypochondrie,  le  sang  est  beaucoup  moins 
appauvri;  la  face  est  pâle  il  est  vrai ,  mais  cette  pâleur  n’a  rien 
d’extraordinaire.  Souvent  l’hypochondriaque  éprouve  à  la  face, 
surtout  après  les  repas,  des  rougeurs  et  des  bouffées  de  cha¬ 
leur  qui  ne  se  voient  pas  dans  la  cachexie  bien  caractérisée.  Il 
y  a  dans  Fhypochondrie  une  salivation  qui  est  propre  à  celte 
affection.  Enfin  la  cachexie  dépend,  comme  nous  l’avons  vu, 
d’une  perte  de  sang  ou  d'une  dyspepsie  quelle  qu’elle  soit  ;  or , 
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d’après  l’accord  unanime  des  anciens  auteurs ,  l’hypocliondric 
se  lie  uniquement  à  une  dyspepsie  flatulente. 

L’analogie  intime  qu’il  y  a  entre  rhypochondric  et  la  ca¬ 
chexie  nous  donuera  facilement  la  solution  des  deux  questions 
suivantes  qui  au  premier  abord  se  présentent  comme  de  véri¬ 
tables  problèmes. 

1°  Pourquoi  dit-on  que  l’hypochondrie  se  rencontre  parti¬ 
culièrement  chez  l’homme?  C’est  que  chez  la  femme  celte 
affection  se  cache  sous  des  dénominations  plus  familières 
à  la  pathologie  féminine.  Comme  les  règles  sont  presque 
toujours  diminuées  ou  supprimées  à  l’occasion  des  affections 
chroniques  des  femmes,  on  s’en  prend  alors  à  l’altération 
de  la  menstruation  que  l’on  regarde  comme  la  cause  uni¬ 
que  du  mal;  et  l’on  nomme  aménorrl\ée  ou  dysménorrhée 
l’ensemble  des  symptômes  hypochondriaques ,  par  cela  seul 
qu’ils  s’accompagnent  d’un  dérangement  des  règles.  L’hypo¬ 
chondrie  des  femmes  est-elle  marquée  par  une  pâleur  notable 
de  la  face  qui  n'existait  pas  dans  le  cas  de  la  supposition  pré¬ 
cédente  ,  on  trouve  alors  bien  plus  naturel  de  l’appeler  du  nom 
si  connu  de  chlorose.  Il  y  a  en  effet ,  et  comme  flous  le  savons , 
une  ressemblance  profonde  dans  les  symptômes  et  la  palhogénie 
de  ces  deux  maladies;  car  on  trouve  dans  la  chlorose  jusqu’à 
ces  terreurs  exagérées  et  ce  désespoir  qui  pour  beaucoupd’au- 
leurs  caractérisent  essentiellement  l’hypochondrie.  Du  reste, 
ce  fait  d’observation  u’est  pas  nouveau;  il  est  consigné  dans  là 
première  monographie  vraiment  importante  qui  ait  été  faite 
sur  la  chlorose,  dans  celle  de  Baillou  : ...  Turbida  insomnia, 
menti  sque  a  va\iis  imaginibüs  perculsio ,  pavores ,  timo¬ 
rés...  ad  melancholiam  hypochondriacam  videntur  acce- 
dere;  in  utraqueenim  affectione,  oppressiodiaphragma- 
tis,  ructus  acidi,  spectra...  desperpitio  aç  rerurn  conlemp- 
tio ,  etc.  etc.  ( Ballonii  operq,  t.  IV,  p.  68  ;  Gefieyæ ,  1762..) 

2°  Autre  question.  Pourquoi  Laentfec  n’a-l-il  guère  sigpalc 
les  bruits  artériels  que  dans  l’hy  ochondrje,  ou  plutôt,  pour 
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nous  servir  de  son  expression,  chez  les  jeunes  hypochon- 
driaques?  C’est  que  Laennec,  parlant  de  cette  idée  préconçue 
que  ces  bruits  dépendaient  d’un  état  nerveux  ou  spasmodique 
des  artères,  aura  transformé  en  symptômes  nerveux  purs 
l’anxiété ,  les  palpitations,  les  vertiges,  etc.,  qui  se  lient  à  l’exis¬ 
tence  des  bruits  artériels.  Il  aura  méconnu  ,'dans  sa  préoccu¬ 
pation,  les  cachexies  de  différentes  espèces,  les  chloroses,  etc., 
qui  lui  présentaient  les  bruits,  pour  ne  voir  en  elles  qu’une 
maladie  spasmodique,  que  l’hypochondrie  en  un  mot,  qui  pour 
beaucoup  de  personnes  est  une  névrose  par  excellence. 

La  conséquence  naturelle  de  ce  qui  précède  est  la  difficulté 
souvent  inextricable  qu’il  y  a  de  distinguer  l’hypocliondrie  de  la 
cachexie,  surtout  de  la  cachexie  sponlanée  des  femmes  ou  la 
chlorose.  Cette  difficulté  est  bien  autrement  grande  que  celle 
qne  l’on  a  voulu  voir  dans  la  distinction  à  poser  entre  l’hypo- 
chondrie  et  l’hystérie ,  et  qui  a  même  tellement  désespéré  cer¬ 
tains  pathologistes  (Ilighmore,  Sydenham,  etc.),  qu’ils  ont  con¬ 
fondu  ces  deux  dernières  maladies  dans  la  même  histoire  et  dans 
la  même  théorie.  Cependant,  si  je  ne  m’abuse,  il  me  semble  qu’il 
y  a  dans  l’hystérie  et  l’hypochondrie  des  caractères  différen¬ 
tiels  qui  ne  permettent  pas  de  les  réunir  ensemble.  En  effet , 
dans  l’hystérie,  on  note  des  convulsions  toniques,  mais  surtout 
cloniques ,  dans  les  muscles  du  tronc,  des  membres  ou  de  la 
glotte;  il  n’y  a  rien  de  semblable  dans  l’hypochondrie.  L’hys¬ 
térie  peut  parfaitement  bien  exister  avec  la  conservation  des 
fonctions  digestives,  du  teint  et  des  forces;  dans  Thypochon- 
drie,  il  y  a  nécessairement  dérangement  de  la  digestion,  chan¬ 
gement  de  teint ,  et  abattement  des  forces.  L’hystérie  est  une 
maladie  sans  matière ,  une  névrose  en  un  mot  ;  l'hypochon- 
drie  est  une  maladie  avec  matière,  car  elle  est  consti¬ 
tuée  par  une  altération  du  sang  ,  une  dilatation  du  cœur,  etc. 
Ces  deux  maladies  peuvent  également  dépendre  d’une  cause 
morale;  mais  dans  l’hystérie  les  résultats  symptomatologiques 
dépendant  de  l’action  de  cette  cause  sont  portés  immédiate- 
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ment  à  leur  plus  haut  point;  tandis  que  dans  l’hypochondrie 
ce  n’est  qu’après  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  qu’on 
voit  les  symptômes  de  l’hypochondrie  se  montrer  dans  toute 
leur  intensité,  c’est-à-dire  lorsque  la  dyspepsie,  résultat  pri¬ 
mitif  de  l’action  de  la  cause ,  a  eu  le  temps  d’appauvrir  la  qua¬ 
lité  du  sang  et  de  déterminer  ensuite  cette  dilatation  atoui- 
que  du  cœur  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  symptomato- 
génie  de  l’hypochondrie.  Les  symptômes  hystériques  peuvent 
cesser  tout  à  coup  ;  il  n’en  est  plus  de  même  des  symptômes 
hypochondriaques ,  qui  ne  se  dissipent  que  lentement,  au  fur 
et  à  mesure  que  le  sang  revient  à  son  état  normal ,  et  que  le 
cœur  et  les  artères  retrouvent  leur  tonicité  primitive. 

Dans  le  parallèle  précédent,  j’ai  supposé  l’hystérie  douée 
de  ses  caractères  les  plus  positifs,  c’est-à-dire  lorsqu’elle  se 
traduit  par  des  convulsions  des  muscles  volontaires  ;  mais 
l’hystérie  n’est  pas  toujours  aussi  tranchée  dans  sa  forme  :  elle 
consiste  souvent  en  douleurs  et  en  malaises ,  tels  que  des  pal¬ 
pitations,  des  vertiges,  de  la  dyspnée,  etc.,  et  autres  sym¬ 
ptômes  que  l’on  est  convenu  de  réunir  sous  le  terme  d 'hystéri- 
cisrne.  Ces  différents  symptômes,  que  nous  savons,  d’un  autre 
côté,  exister  aussi  dans  l’hypochondrie ,  résultent,  quand  ils 
se  montrent  chez  les  hystériques,  d’une  altération  de  l’inner¬ 
vation  qui  est  essentielle  et  indépendante  de  toute  lésion 
matérielle  ;  tandis  que  les  symptômes  semblables,  dans  l’hypo- 
chondrie,  bien  que  partant  également  des  nerfs,  sont  déter¬ 
minés  néanmoins  par  la  surabondance  de  l’ondée  sanguine.  Dans 
le  cas  d’hystérie ,  les  symptômes  précédents  sont  augmentés 
bien  souvent  et  immédiatement  par  une  saignée ,  et  diminuent 
par  l’exercice  et  le  mouvement;  mais  dans  l’hypochondrie , 
ces  mêmes  symptômes  augmentent  nécessairement  par  le  mou¬ 
vement,  et  diminuent ,  au  contraire ,  à  l’instant  même  où  l’on 
pratique  une  émission  sanguine. 

Mais,  dira-t-on,  on  voit  souvent  des  hystériques  dont  les 
digestions  sont  dérangées ,  qui  ont  le  teint  pâle,  altéré,  qui 
IVe  -  x.  20 
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sont  tourmentés  par  des  gàz  intestinaux,  et  qui  ont  de  plus 
lès  palpitations,  I’ârtxiété  et  les  autres  symptômes  de  l'hypô- 
chondrie,  symptômes  qui  les  empêchent  de  marcher  et  qui  leur 
fotit  prendre  l’exercice  en  horreur.  Cela  s’observe  en  effet 
souvent;  lirais  je  ferai  remarquer  qüé  lés  mêmes  hystériques 
Oht  et)  m'éirie  temps  des  bruits  dans  lés  artères,  èt  une  aug¬ 
mentation  de  matité  à  la  région  prëcôrdiale.  L’hÿstëricisme , 
pat  conséquent,  chez ces  përsonnés ,  se  complique,  à  coup  sûr, 
de  chloi’osé  où  d’hÿpochôhdrié;  et,  pour  lé  dirèen  passant,  celte 
complication  est  une  fchose  assez  commune  dans  la  pratique. 

L’hypocliohdric  peut  durer  longtemps;  sa  guérison  s’an¬ 
nonce  par  lé  rétablissement  des  fonctions  digestives.  Cette 
affection  se  transforme  souvent  en  d’aùlres  maladies.  C’est 
ainsi  qiié  lé  sa'ug  peut  devenir  déplus  en  plus  séreux,  les 
tissus  s’étioler,  et  les  forces  s’affaiblir,  de  manière  à  constituer 
Une  cachexie  renforcée;  d'autres  fois  te  sang  des  hypocon¬ 
driaques  sfibit  dé  nouvelles  altérations  :  à  l’insuffisance  des 
globules  il  sé  joint  une  diminution  de  la  fibrine,  et  alorâ 
l’on  voit  se  développer  une  affection  scorbutique.  Cèttc  der¬ 
nière  mùlation  à  été  notée  dépuis  longtemps;  presque  tous  les 
anciens  buteurs  regardaient  le  scorbut  comme  le  degré  le 
plus  élevé  de  l’hypochondrie  :  de  Malo  hypochondriaco  et 
de  ejus  su/nrnà  gràâu  sôorbuto ,  tel  est  le  titre  Ordinaire 
dès  différents  articles  où  il  est  question  de  ces  deux  maladies, 
défis  les  ouvrages  du  xvii®  siècle  ;  et  pouéledire  en  passant, 
nous  devons  comprendre  parfaitement  l’affinité  et  la  fusion 
de  ces  deux  maladies,  puisqu'elles  sé  lient  l’une  à  l’autre  par 
l’existence  'des  bruits  artériels  et  par  les  nombreux  symp¬ 
tômes  qui  a'c'cônipagnent  les  bruits.  Quelquefois,  au  lieu  dit 
scorbut,  c’èst  une  hydrqpïsié  générale  qui  est  la  transforma¬ 
tion  ultinïe  de  l’hypochondrie;  dans  quelques  circonstances  , 
la  dilatation  et  l’hypertrophie  ctu  coeur,  propres  à  l’hypochon¬ 
drie  ,  subiront  une  exagération  singulière  de  manière  ù  con¬ 
stituer  ce  qû’ou  appelle  une  màlùdie  du  cœur;  enfin ,  sôu- 
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vent  l’hypochondrie,  chez  dés  individus  prédiSpttèés,  fàVoéise 
l’envahissenaerit  de  l’économie  par  les  diathèsës  tubêrcnleuse 
ou  cancéreuse. 

Comme  je  l’ai  dit  au  commencement  de  cet  article,  l’hypo- 
chondrie  des  médecins  modernes  n’est  pas  la  même  maladie 
que  celle  dont  nous  venons  d’exposer  les  symptômes.  Nous 
allons  voir  en  quoi  consiste  le  caractère  fondamental  de  l’iiy- 
pochondrie  des  modernes. 

Dans  la  description  d’Highmore,  nous  avons  vu  que  parmi 
les  symptômes  de  l’hypochondrie ,  il  en  est  un  que  cet  auteur 
reproduit  plusieurs  fois  :  c’est  l’appréhension  extrême ,  l’espèce 
de  terreur  qui  tourmente  l’hypochondriaque  au  sujet  de  sa 
maladie  et  des  suites  qu’elle  peut  avoir.  Ces  terreurs  sont 
excitées  tantôt  par  l’état  du  pouls,  excru  ci  ant  ægros ,  ut 
jam  de  salute  plane  desperare  soleant,  tantôt  par  la  diffi¬ 
culté  delà  respiration,  multumque sollicites  reddilœgrosi 
enfin,  chez  quelques-uns,  l’imagination  est  tellement  frappée , 
qu’ils  se  croient  atteints  d’autres  maladies,  ou  même  victimes 
d’une  fascination  :  In  nonnullis  metus ,  tristitia ,  falsa  ima- 
ginalio  excruciat ,  ut  se  fascinatos ,  aliisve  afflictos  mor- 
bis  facile  credunt. 

Ce  travers  morbide  de  l’intelligence,  qui  figure,  comme  on 
le  voit,  au  nombre  des  symptômes  de  l’hypochondrie,  a  paru 
être  tellement  essentiel  dans  cette  maladie,  à  plusieurs  des 
nosographes  de  la  fin  du  xvm°  siècle,  Sagar,  Sauvages,  Cul- 
len,  etc.  (1),  qu’ils  le  firent  figurer  dans  la  définition  de  l’hy* 
pochondrie.  En  effet,  l’un  deux,  Sauvages,  définit  ainsi  cette 
maladie  :  morbus  diulurnus  quo  a/fectus  se  in  rnortis  peri- 
culo  versari  ex  ructu,  palpitatione  aliisve  levidensibus 
malis ,  imaginatur.  C’est  encore  pour  cela  que  ces  noso¬ 
graphes  classèrent  l’hypochondrie  dans  les  hallucinations  (Sau-c 
vages,  Sagar  )  ou  les  maladies  imaginaires  (  Linné). 

(!)  A'ppàrhius  nit  hosologiam;  Àmstelorlami ,  1775. 
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A  dater  de  cette  époque,  l’hypochondrie  fut  pour  ainsi 
dire  entièrement  absorbée  ou  effacée  par  un  de  ses  sym¬ 
ptômes  habituels,  par  cette  altération  particulière  de  l’intelli¬ 
gence  qui  consiste  à  exagérer  la  gravité  d’une  maladie ,  ou 
même  à  considérer  comme  réelle  une  maladie  imaginaire. 

Les  auteurs  de  ce  siècle  ont  marché  sur  la  trace  des  précé¬ 
dents  nosographes  et  surtout  de  Cullen ,  qui  a  le  plus  insisté 
sur  l’importance  caractéristique  du  désordre  intellectuel  que 
l’on  observe  dans  l’hypochondrie.  C’est  par  là  qu’il  faut  com¬ 
prendre  pourquoi  Frank,  Georget,  MM.  Falret,  Brachet, 
Dubois  (d’Amiens  ),  Michéa,  les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine,  etc.,  ont  tous ,  à  l’exception  de  Louyer-Villcrmay , 
placé  l’origine  et  le  point  de  départ  de  l’hypochondrie  dans  le 
cerveau  ou  les  nerfs.  Quand  on  lit  ces  auteurs,  on  voit  que 
c’est  le  symptôme  nosomanie  qui ,  sous  l’ancien  nom  d 'hypo- 
chondrie,  domine  toute  la  maladie,  et  que  les  différents 
symptômes  hypochondriaques  décrits  depuis  longtemps,  tels 
que  le  sentiment  de  poids  au  cœur,  les  gaz  intestinaux,  la 
dyspnée ,  les  battements  artériels ,  les  lipothymies,  l’altération 
de  l’appétit,  etc.  etc.,  ne  sont  considérés  que  comme  des  effets 
sympathiques  et  plus  ou  moins  immédiats  de  l’affection  du 
cerveau  qui  entraîne  le  désordre  spécial  de  l’intelligence. 

Il  y  a  même  plus ,  c’est  que  les  symptômes  fournis  par  l’ab¬ 
domen,  le  thorax,  etc.,  tels  que  les  éructations  ,  les  palpita¬ 
tions  ,  etc. ,  qui  ont  toujours  servi  à  constituer  l’hypochondrie 
des  anciens  auteurs ,  et  qui  figurent  même  dans  la  définition 
précédemment  citée  des  nosographes,  qui  ont  les  premiers  mis 
en  relief  essentiel  l 'horreur  ou  la  crainte  exagérée  de  la 
maladie;  ces  symptômes,  dis-je,  ne  sont  plus  nécessaires  pour 
caractériser  l’hypochondrie  des  modernes.  Il  suffit  maintenant 
de  se  croire  affecté  d’une  maladie  grave  que  l’on  n’a  pas,  ou 
d’avoir  extrêmement  peur  d’une  maladie  légère  que  l’on  a, 
pour  être  considéré  comme  hypochondriaque. 

Et  ce  qui  prouve  que  je  n’exagère  rien  en  donnant  cette 
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signification  à  l’idée  qu’entraine  actuellement  avec  lui  le  terme 
d ' hypochondrie ,  c’est  qu’on  la  trouve  clairement  exprimée 
dans  les  définitions  de  nos  auteurs  contemporains  et  no¬ 
tamment  dans  le  Compendium  de  médecine,  ouvrage  qui 
représente  conciencieusement  les  opinions  médicales  de  notre 
époque.  Il  est  dit,  en  effet,  dans  le  Compendium  de  mé¬ 
decine,  à  l’article  Hypochondrie,  que  c'est  une  aberration 
des  facultés  intellectuelles,  une  névrose  cérébrale  qui  porte 
l'individu  qui  en  est  atteint  à  s’occuper  sans  cesse  des 
sensations  réelles  ou  imaginaires  qu'il  croit  ressentir  dans 
différentes  parties  de  son  corps ,  et  à  les  considérer 
comme  autant  de  maladies  graves  dont  la  médecine  ne 
pourra  jamais  le  guérir;  ou  en  d’autres  termes ,  c'est  une 
méditation  maladive  de  l'homme  sur  sa  propre  santé. 

M.  Dubois  (  d’Amiens  ) ,  dans  un  ouvrage  qui  renferme  des 
considérations  d’un  ordre  élevé  (l),  a  contribué  beaucoup  à 
faire  accepter  Y  hypochondrie  comme  une  forme  de  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  comme  une  simple  vésanie.  C’est  ainsi  que 
M.  Dubois  a  rangé  toutes  les  espèces  d’hypochondrie  en  plu¬ 
sieurs  variétés,  suivant  l’objet  particulier  des  méditations 
maladives  de  l’individu  affecté,  et  il  exprime  ces  variétés  sous 
les  dénominations  de  monomanie  hypochondriaque ,  mono¬ 
manie  pneumocardiaque, encéphalique, nostalgique,  etc. 

L’affection  ainsi  divisée  par  M.  Dubois ,  et  définie  par  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  et  par  d’autres  méde¬ 
cins ,  comme  une  forme  d’aliénation  mentale,  existe  réellement 
en  clinique  ;  il  est  impossible  dès  lors  de  ne  pas  la  compter  au 
nombre  des  maladies  qui  affligent  l’espèce  humaine.  Mais 
cette  affection ,  que  nous  appellerons  désormais  nosomanie, 
doit  être  distinguée  soigneusement  de  Y  hypochondrie  de 
Willis ,  d’Hoffmann ,  d’Highmore,  etc.,  bien  qu’liabitucllemcnt 


(I  )  Histoire  philosophique  de  ï hypochondrie  et  de  l’hystérie  ;  Paris, 
1833. 
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çlje  se  prouve  liée  à  1’existeqce  de  cette  dernière  maladie. 

Il  nous  semble,  en  un  mot,  qu’on  doit  comprendre  les  rap¬ 
ports  de  X  hypochondrie  et  de  la  nosomçinie  de  la  même 
manière  à  peu  près  que  l’on  comprend  ceux  de  la  rage  et  de 
XhydropMpjhi,e.  En  effet ,  on  sait  que  la  rage  a  l’hydrophobie 
pour  synapfôme  ,  ipais  l’on  sait  aussi  que  l’hydro, phobie  peut 
exister  sans  être  jiée  à  la  rage ,  et  que  même  la  rage  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  nécessairement  et  toujours  d’hydrophobie.  Eh 
bien,  on  peut  en  dire  autant  de  X  hypochondrie  et  de  la  noso¬ 
manie. 

Effectivement,  l’individu  affecté  A' hypochondrie  est  le 
plus  souvent  npsomane,  et  cela  se  conçoit.  Car,  comme  les 
symptômes  de  l’hypochondrie,  tels  que  nous  les  avons  exposés, 
frappent,  ppur  ainsi  dire,  tous  les  appareils ,  et  d’une  manière 
grave  en  apparence;  comme,  d’un  autre  côté,  la  maladie  peut 
se  prolonger  longtemps,  il  est  facile  de  comprendre  que 
l’hypoehondriaque  éprouve  des  terreurs  extraordinaires  et  du 
^espoir  au  sujet  de  tout  ce  qu’il  ressent.  Mais  d’autres  lois 
lg  nosomanie,  bien  que  parfaitement  caractérisée,  n’est  plus 
liée  à  X  hypochondrie  ;  A\e  existe  comme  affection  idiopathi¬ 
que  ,  ou  se  présente  comme  le  symptôme  d’une  maladie  autre 
que  l’hypochondrie.  D’autres  fois,  enfin,  les  différents  sym¬ 
ptômes  qqi  constituent X  hypochondrie ,  tels  que  la:  dyspepsie 
flatulente,  les  battements  et  bruits  artériels,  les  palpitations, 
la  dyspnée ,  la  céphalalgie  pulsative ,  les  éblouissements ,  les 
vertiges,  les  sifflements  d’oreille,  etc.  etc.,  tous  ces  symptômes, 
dis-je,  existent  sans  être  accompagnés  du  symptôme  nçso- 
manie  (1). 


(I)  Cela  s’observe  surtout  quand  on  a  pu  réussir  à  Faire  com¬ 
prendre  à  l’hÿpochondriaque  le  mode  de  production  des  symptô¬ 
mes  prétendus  si  graves  qu’il  éprouve.  Il  y  a  quelques  années 
qu’un  de  mes  amis,  médecin  en  pyovinçe ,  Fut  affecté  ,  à  la  suite 
d’un  violent  chagrin,  d’une  hypochondrie  des  mieux  caraçtéri- 
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Les  anciens  médecins  avaient  fait  entre  la  mélancolie  et. 
Yhypochondrie  la  même  distinction  que  celle  que  je  viens 
d’établir  entre  cette  dernière  maladie  et  la  nosomanie.  C’est 
ainsi  qu’ils  distinguaient  la  mélancolie  hypochondriaque 
de  X hypochondrie  proprement  dite  ;  Melancholia  hypochçn- 
driaca  appellatur,  dit  Seunert,  quoil  ex  hypoçhpndriis  op¬ 
ium  habeat.  Cet  auteur  ajoute  que  l’hypochondrie  est  une 
maladie  plus  étendue  ou  plus  générale  que  la  mélancolie 
hypochondriaque  :  No/andum  ta/nen  affectionem  aul  pas- 
sioiiem  hypochondriacani  latius  patere ,  quqrn  rnelan- 


séès,  c’est-à-dire  de  dyspepsie  flalUlente  ,  de  palpitations,  de  pul¬ 
sations  yiplenles  et  de  bruits  dans  les  artères  ,  cle  céphalalgie ,  de 
vertiges,  de  souffle  dans  les  oreilles,  elc.  Son  mal  était  surtout 
aggravé  par  le  tourment  ,que  lui  causait  l’idée  d’être  atteint  d’une 
maladie  du  cœur.  Il  consulta  plusieurs  médecins,  et  guérit  enfin  au 
bout  de  dix-huit  mois  consacrés  presque  entièrement  à  voyager. 
11  était  entièrement  remis  quand  je  le  vis  à  Paris  :  c’est  alors  que 
je  lui  exposai  la  théorie  de  l’hypochondrie  telle  qu’elle  a  été  donnée 
plus  haut.  Un  an  après,  il  éprouva  un  second  chagrin,  qui,  pomme 
le  premier,  porta  d’abord  son  influence  sur  l’estomac.  Il  éprouva 
de  nouveau  une  diminution  de  l’appétit ,  des  pesanteurs  après  les 
repas,  des  éructations,  des  borborygmes  ;  et  puis,  au  bout  de 
quelques  jours  ,  apparurent  les  autres  symptômes  ordinaires  de 
l’hypochondrie,  tels  que  les  palpitations,  la  dyspnée,  la  céphalalgie, 
les  vertiges,  etc.;  et  surtout  des  pulsations  artérielles  si  violentes, 
qu’il  les  ressentait  d’une  manière  incommode  sur  les  principaux 
troncs  artériels  quand  il  marchait.  Mais  quelque  intenses  que  fus¬ 
sent  les  symptômes  de  cette  seconde  attaque  d’hyp.oebondrie  ,  il 
n’éprôuva  plus  dé  terreurs,  comme  la  première  fois.  11  comprenait 
que  l’affection  du  cœur  et  des  artères,  qui  jouait  un  si  grand  rôle 
dans  sa  maladie ,  dépendait  d’une  dilatation  alonjque  déterminée 
par  l’appauvrissement  des  qualités  du  sang,  appauvrissement  ré¬ 
sultant  lui-même  de  sa  dyspepsie  flàlulënle.  Il  attendit  patiemment 
que  son  appétit  et  que  ses  fonctions  digestives  fussent  revenus 
dans  leur. intégrité;  ce  qui  eut  lieu  au  bout  de  six  semaines,  après 
l’emploi  d’un  régime  convenable.  Tous  (es  autres  symptômes  hy- 
poehondriaques  se  dissipèrent  dans  un  court,  délai, 
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choliam  hypochondriacam.  La  mélancholie  dit  eucore  Sen- 
nerl,  peut  se  rencontrer  ailleurs  que  dans  l’affection  hypo- 
chondriaque  :  Neque  semper  cum  affecta  hypochondriaco 
melancholia  conjungitur.  ( Opéra ,  tome  III,  p.  101  ;  Lugduni, 
1676.)  En  effet,  il  reconnaît  et  décrit  au  long  une  mélan¬ 
colie  idiopathique  ou  primitive,  quæ  fit  cerebro  primario 
affecto  (  p.  39  ) ,  puis  des  mélancolies  symptomatiques  d’af¬ 
fections  autres  que  l’hypochondrie.  Ces  considérations  sur 
les  différentes  espèces  de  mélancolie  sont  précédées  par  un 
article  sur  la  mélancolie  en  général,  ou  sur  le  délire  mélan¬ 
colique,  qu’il  définit  delirium  sine  febre,  cum  timoré  et  mœs- 
titia.  Tout  ce  qui  a  trait  à  la  mélancolie  en  général  et  à 
ses  espèces  est  exposé  par  Sennert  dans  la  partie  consacrée 
aux  maladies  de  la  tête,  tandis  que  l’histoire  de  l’hypochondrie 
se  trouve  placée  dans  le  livre  où  il  traite  des  maladies  du 
ventre. 

On  peut  très-justement  reconnaître  à  la  nosomanie  les 
mêmes  distinctions  que  celles  qui  ont  été  établies  par  Sennert 
et  par  les  anciens  auteurs,  dans  l’histoire  de  la  mélancolie. 
Nous  donnerons  d’abord  une  définition  de  la  nosomanie ,  qui 
est  à  peu  près  semblable  à  celle  que  les  auteurs  modernes  don¬ 
nent  de  l’hypochondrie  ;  nous  dirons  que  la  nosomanie  est 
une  forme  d'aliénation  mentale  par  suite  de  laquelle  l’in¬ 
dividu  qui  en  est  affecté  s'occupe  minutieusement  et  con¬ 
tinuellement  de  sa  santé;  se  croit  atteint  d'une  maladie 
dont  il  n'a  pas  le  moindre  signe  réel ,  ou  bien  regarde  les 
symptômes  même  légers  qu’il  éprouve  comme  des  indices 
d'un  mal  incurable. 

Quand  cette  vésanie  est  portée  à  un  haut  degré,  l’individu 
qui  en  est  affecté  peut  éprouver  les  hallucinations  et  les  illu¬ 
sions  les  plus  bizarres  ;  il  peut  dire  des  paroles  extravagantes 
et  commettre  les  actes  les  plus  excentriques.  C’est  alors  la 
nosomanie  proprement  dite. 

D’autres  fois  la  vésanie  est  moins  marquée;  elle  ne  donne  pas 
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lieu  à  des  excentricités  ou  à  des  extravagances.  L’individu , 
dans  sa  frayeur  d’être  atteint  d’une  grave  maladie ,  se  contente 
de  consulter  plusieurs  médecins,  de  lire  avec  avidité  tous  les 
ouvrages  de  médecine  qui  lui  tombent  sous  la  main,  ou  de 
parler  à  tout  le  monde  des  craintes  que  lui  inspire  sa  santé. 
On  peut  donner  à  cette  forme  légère  le  nom  de  nosophobie, 
tout  en  comprenant  les  deux  formes  sous  le  nom  générique 
de  nosomanie. 

La  nosomanie  est ,  on  le  voit,  une  espèce  de  monomanie  qui 
diffère  nettement  de  la  mélancolie ,  de  la  monomanie  suicide, 
de  la  panophobie,  etc.;  mais  elle  peutse  rencontrer  avec  une 
ou  plusieurs  de  ces  différentes  formes  d’aliénation  de  l’esprit. 

On  doit  admettre  une  nosomanie  primitive  ou  idiopa¬ 
thique.  L’individu  qui  en  est  affecté  éprouve  des  terreurs  au 
sujet  de  sa  santé,  à  l’occasion  de  la  circonstance  la  plus  légère 
et  sans  être,  pour  ainsi  dire,  malade;  ses  craintes  sont  presque 
continuelles,  seulement  elles  changent  d’objet.  Ainsi  il  crain¬ 
dra  d’être  enragé,  pour  avoir  seulement  touché  un  chien 
inconnu;  quelque  temps  après,  il  croira  ressentir  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  maladie  dont  il  aura  lu  la  description  dans  un 
livre  de  médecine;  plus  tard,  enfin,  il  transformera  le  rhume  le 
plus  insignifiant  en  maladie  de  poitrine;  d’autres  fois,  se  figu¬ 
rant  que  sa  santé  est  chancelante  parce  qu’il  ne  transpire  pas 
assez,  il  emploiera  les  moyens  les  plus  puissants  pour  provo¬ 
quer  des  sueurs  abondantes  qui  pourront  l’affaiblir  considéra¬ 
blement,  etc.  etc. 

Dans  la  nosomanie  idiopathique ,  le  teint  peut  être  frais , 
l’appétit  très-bon,  et  l’état  des  forces  tout  à  fait  normal,  et 
bien  entendu,  on  ne  trouve  pas  alors  du  bruit  dans  les  artères. 

Mais  quelquefois  cette  névrose  cérébrale  détermine,  au  bout 
d’un  certain  temps,  des  palpitations  nerveuses,  ou  altère  l’ap¬ 
pétit;  il  peut  encore  en  résulter  une  dyspepsie  flalulente  pure 
et  simple ,  et  même  cette  dyspepsie  peut  se  transformer  en 
franche  hypochondrie.  On  sera  sûr  que  ce  dernier  résultat 
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existe  quand  les  bruits  artériels  viendront  s’ajouler  à  la  dys¬ 
pepsie  flatulenle ,  parce  que  les  bruits  entraînent  nécessaire-? 
ment  avec  eux  les  palpitations,  le  sentiment  de  poids  au 
coeur,  l’augmentation  de  volume  de  cet  organe,  la  dyspnée , 
la  céphalalgie,  les  vertiges,  etc.,  etles  bruits  indiquent  surtout 
que  ces  différents  symptômes  augmentent  par  le  mouvement, 
circonstance  caractéristique  de  l’hypochoudrie. 

La  nosomanie  aura  produit,  dans  ce  cas,  l’hypochondrie,  en 
agissant  comme  la  colère ,  le  chagrin  et  les  différentes  causes 
morales,  qui  portent  bien  souvent  leur  principale  action  sur 
l’estomac  et  les  fondions  digestives;  et  il  est  superflu  d’ajou¬ 
ter  que  cette  nosomanie,  qui  est  ainsi  cause  première  de  I’hy- 
pochondrie,  sera  bientôt  augmentée  de  celle  qui  est  l’effet  ou 
le  symptôme  habituel  de  l’affection  hypochondriaque. 

La  nosomanie  symptomatique  est  plus  commune  que 
l’idiopathique.  Elle  est  déterminée  par  des  symptômes  le  plus 
ordinairement  nombreux  et  fatigants,  mais  qui  pourtant  ne 
sont  pas  liés  à  l’existence  d’une  maladie  grave  ou  incurable, 
La  nosomanie  symptomatique  s’observe  principalement,  mais 
non  exclusivement,  dans  l’hypochondrie;  car  elle  peut  exister 
aussi  dans  le  scorbut,  dans  la  cachexie,  etc.;  elle  peut  s’y  ren¬ 
contrer  seule  ou  avec  la  mélancolie,  c’est-à-dire  avec  cet 
état  de  tristesse  et  de  défiance  qui  porte  à  fuir  le  commerce 
des  hommes. 

Si  nous  avons  insisté  autant  sur  les  caractères  de  la  noso¬ 
manie,  c’est  surtout  dans  le  but  de  mieux  faire  comprendre 
ceux  t\e  \’hypoc/mdrie.  Yoici  comment  on  pourrait  définir 
çelte  dernière  maladie  :  une  dyspepsie  flatulenle  qui  se  lie 
nécessairement  à  Inexistence  des  bruits  artériels ,  et  qui 
s’accompagne  assez  ordinairement  de  nosomanie  (1). 

-  [La  fin  au  numéro  prochain.) 

(i)ljlM.  Trousseau  elPidoux  (7V>,  d,e  théri,  t,  p,  83 ;  1841)ontles 
premiers  signalé  la  confusion  qui  existe  dans  les  auteurs  modernes 
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DE  L’EMPLOI  DE  COLEY^IE  DE  TÉRÉBEIV’rjHliatE  UXIV$  fc£  THMr 
TEiUENT  DE  DIVERSES  MALADIES  DES  YEEX; 

Par  le  Dr  S.  Laugier  ,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  etc. 

Tout  le  monde  sait  que  l’huile  de  térébenthine  a  été  pré¬ 
conisée  dans Tiritis,  et  particulièrement  dans  l’iritis  syphili¬ 
tique,  par  M.  Carmichacl  :  ses  propriétés  médicales,  dans  ce 
cas ,  ont  été  rapportées  à  une  action  semblable  à  celle  qu’on 
lui  attribue  dans  la  péritonite,  c’est-à-dire  à  la  faculté 
qu’elle  aurait  de  déterminer  l’absorption  des  fausses  mem¬ 
branes  dans  les  séreuses.  On  l’administre  dans  ce  but  à  l’in¬ 
térieur;  mais  c’est  son  usage  externe,  et  sous  forme  de 
collyre,  que  je  désire  faire  connaître  aujourd’hui.  Et  d’a¬ 
bord,  je  dirai  comment  j’ai  été  conduit  à  faire  les  essais  dont 
je  vais  rendre  compte.  M.  Serres,  d’Alais,  dont  on  connaît 
les  travaux  recommandables  sur  divers  points  delà  chirurgie, 

,  me  parla,  dans  le  courant  de  décembre  18<î5,  de  l’heuréux 
effet  de  l’essence  de  genévrier  dans  les  kératites  chroniques , 
avec  développement  anormal  des  vaisseaux  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée.  11  résulte  de  ses  expériences  qu’employée  en 
collyre,  l’essence  de  genièvre  peut  être  d’un  grand  secours 
dans  les  cas  indiqués.  Je  lui  répondis  aussitôt  que  ,  s’il  en 
était  ainsi,  on  pourrait  peut-être  se  servir  avec  avantage  dé 
la  térébenthine  de  Venise  pour  des  cas  analogues.  Je  me  rap¬ 
pelais  son  usage  dans  les  affections  catarrhales ,  et  son  emploi 


au  sujet  de  t’Itypochondrie  et  de  la  monomanie  dés  maladies.  J’ai 
marché  sans  le  savoir  sur  leur  trace  ;  mais,  de  plus  ,  j’ai  cherché  à 
préciser  autant  que  possible  les  caractères  distinctifs  et  les  Rap¬ 
ports  de  l’hypochtindrie  et  de  la  nosomanie  ,  en  parlait,  comme 
je  l’ai  annoncé  d’abord  ,  de  l’étude  ahalytique  des  béait*  artériels. 
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à  l’intérieur  contre  quelques  maladies  des  yeux.  J’avais  dans 
mon  service  plusieurs  maladies  de  cet  organe ,  qui  me  parais¬ 
saient  favorables  à  des  tentatives  de  ce  genre  :  conjonctivite 
dite  catarrhale,  aiguë  et  chronique ,  kératite ,  tylosis,  dacrio- 
cystite,  etc.  etc. 

Je  fis  dissoudre  la  térébenthine  molle  de  Venise  fluidifiée 
à  chaud  dans  l’essence  de  térébenthine  (j’en  donnerai  plus  bas 
la  formule  ) ,  et ,  dès  le  lendemain,  je  commençai  mes  essais. 
Ils  avaient  cela  d’intéressant  de  prime  abord  que  tous  les 
malades  qui  y  furent  soumis  étaient  en  traitement  par  le 
collyre  au  nitrate  d’argent,  et  que  je  pouvais  d’emblée  ap¬ 
précier  comparativement  l’action  de  la  térébenthine.  Dès  les 
premiers  jours,  cette  action  fut  bienfaisante  et  sembla  pré¬ 
férable  à  celle  du  nitrate  d’argent ,  employée  à  la  dose  de 
16  centigrammes  par  30  grammes  d’eau  distillée.  J’ai  continué 
mes  essais  sur  des  malades  arrivés  à  l’hôpital  avec  des  mala¬ 
dies  aiguës  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  et  n’ayant  en¬ 
core  été  soumis  à  aucun  autre  traitement.  Le  nombre  de  ces 
malades  est  déjà  aujourd’hui  assez  grand,  et  mes  essais  de  la 
térébenthine  assez  multipliés,  pour  que  je  puisse  certifier  le 
bon  effet  et  l’entière  innocuité  de  ce  moyen  dans  les  cas  où 
je  l’ai  mis  en  usage.  Cette  innocuité  m’a  permis  de  l’essayer 
dans  d’autres  cas  peu  analogues  aux  premiers. 

J’ai  reçu  à  l’hôpital  un  malade  ayant  perdu  l’œil  droit 
depuis  l’âge  de  neuf  mois  ,  et  affecté  depuis  son  enfance  de 
kératite  et  de  taies  d’un  blanc  mat  au  devant  de  la  pupille. 
Il  y  a  quinze  jours  que  ce  malade  est  en  traitement,  et  il 
trouve  une  amélioration  notable  dans  la  vision  en  même 
temps  que  les  taies  semblent  diminuer  d’opacité.  Je  suis  loin 
de  croire  que  la  térébenthine  en  collyre  puisse  réussir  ainsi 
dans  tous  les  cas  ;  mais  il  suffit  qu’elle  soit  utile  dans  quel¬ 
ques-uns  pour  qu’il  soit  convenable  de  la  signaler  aux  prati¬ 
ciens  comme  une  application  utile.  Je  puis  dire,  avec  une 
entière  certitude ,  qu’il  n’y  a  pas  un  seul  malade  qui  ne  se 
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soit  loué  do  son  emploi  ;  quelques-uns  même  m’ont  pressé  d’y 
revenir,  lorsque,  pour  mieux  juger  de  son  efficacité,  j’en 
interrompis  l’usage  pendant  un  ou  deux  jours.  J’accorde  tou¬ 
tefois  que  ce  moyen  est  encore  en  pleine  expérience  ;  mais 
j’ai  cru  hâter  la  solution  de  la  question  de  son  utilité  absolue 
et  relative  en  publiant ,  sinon  les  résultats  complets,  au  moins 
l’annonce  de  mes  premiers  essais. 

V oici  la  formule  du  collyre  de  térébenthine  : 

Térébenthine  de  Venise.  .  20  grammes. 

Essence  de  térébenthine.  .  10  — 

Mettez  la  térébenthine  dans  un  mortier  de  marbre;  faites 
chauffer  lentement;  et  lorsque  la  térébenthine  sera  devenue 
fluide  ,  ajoutez  l’essence  par  petites  portions. 

Instillez  matin  et  soir  entre  les  paupières  trois  ou  quatre 
gouttes  de  ce  collyre. 

Je  n’ai  pas  caché  que  le  point  de  départ  de  mes  expériences 
sur  la  térébenthine  est  la  communication  de  M.  Serres ,  d’A- 
lais ,  touchant  le  bon  effet  de  l’essence  de  genièvre.  En  ad¬ 
mettant  l’utilité  de  celle-ci ,  il  est  tout  à  fait  concevable  que 
la  térébenthine,  et  l’essence  de  térébenthine  particulièrement, 
puissent  agir  dans  le  même  sens.  En  effet ,  la  composition 
chimique  de  l’essence  de  térébenthine  est  la  même  que  celle 
de  l’essence  de  genièvre,  et,  suivant  M.  Dumas,  ces  deux 
essences  sont  homériques. 

J’ai  mélangé  l’essence  de  térébenthine  à  la  térébenthine 
de  Venise ,  et  il  serait  facile  de  l’unir  aux  corps  gras  et  de 
s’en  servir  en  pommades.  J’ai  dû  aussi  l’essayer  pure  ;  car  il 
fallait  vérifier  si  alors  son  action  ne  serait  pas  plus  puissante, 
plus  rapide,  sans  être  nuisible  :  elle  cause  seule  une  douleur 
beaucoup  plus  vive ,  et  elle  a  sensiblement  ravivé  l’inflamma¬ 
tion  dans  un  ou  deux  cas  ;  dans  la  plupart,  j’ai  dû  revenir  au 
mélange  de  l’essence  et  de  la  térébenthine  de  Venise ,  et  en 
somme  je  crois  ce  mélange  préférable.  Cependant  quelques 
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malades  ont  stippOrtë  l’essente  pure  sans  éptôtiveb  d'incon¬ 
vénient  notable  ;  deux  lui  ont  attribué  une  amélioration  plus 
riiarqiiée  dans  leur  vision.  Je  compte  en  continuer  l’emploi 
datts  le  traitement  des  taies,  lorsque  là  conjonctivite  est 
dissipée. 

Je  joins  ici  quelques  observations  trèS-courtes  à  l’àppui  de 
ce  que  j’ai  avancé  plus  haut. 

Obs.  I.  —  Conjonctivite;  blépharite  tarsienne  légère.  —  Pelry 
(Antoine),  âgé  de  16  ans,  apprenti tileur,  est  employé  dans  des 
ateliers  où  la  poussière  du  coton  irrite  presque  constamment  ses 
yeux.  Entré  le  29  octobre  à  l’hôpital ,  il  est  traité  d’abord  par  le 
collyre  au  nitrate  d’argent  et  par  la  pommade  de  Desault.  Aptes 
avoir  obtenu  une  amélioration  notable,  mais  lente,  on  commence, 
le  20  décembre,  l’instillation  du  collyre  de  térébenthine  s  elle  sem¬ 
ble  au  malade  moins  douloureuse  que  celle  du  nitrate  d’argent, 

L’améiioralion ,  dès  le  lendemain ,  est  très-notable ,  et  le  24  dé¬ 
cembre  le  malade  sort  de  l’hôpital  dans  un  état  presque  complet 
de  guérison.  Cependant  il  eut  une  récidive  très-prompte  et  fut 
forcé  de  rentrer  à  l’hôpital ,  et  cette  fois  il  avait  une  kératite  avec 
ulcération,  une  conjonctivite  aiguë.  La  térébenthine  de  Venise, 
dissoute  dans  l’essètice,  fut  employée  d'emblée ,  et  son  effet  favo¬ 
rable  né  fut  pas  aussi  immédiat.  Je  lui  substituai  l’essence  pure, 
qui  fit,  chez  cè  malade,  üii  bien  meilleur  effet.  Aujourd’hui  là 
vue  est  beaucoup  plus  nette,  la  cornée  s’est, éclaircie,  la  tache 
est  à  peine  visible. 

Obs.  IL  —  Conjonctivite  ;  kératite.  —  Greslier,  âgé  de  <19  ans  y 
maçon,  a,  depuis  l’âge  de  8  ans,  époque  où  il  a  eu  la  petite  vé¬ 
role  ,  les  yeux  très-irritables -,  mais,  à  20  ans,  i|  contracta  une 
ophthalmie  violente  qui  lé  priva  de  la  vue  pendant  deux  semai¬ 
nes.  11  y  a  neuf  ans,  après  avoir  travaillé  longtemps  à  répârër 
des  puits,  nouvelle  ophthalmie  qui  lui  fait  perdre  l’œil  droit.  Il  y 
a  deux  ans,  ophthalmie  répétée  de  l’œil  gauche.  Enfin,  trois  se¬ 
maines  avant  le  20  Octobre  1815  ,  nouvelle  atteinte  de  la  maladie 
qui  le  force  â  rentrer  à  l’hôpital. 

A  ceitè  époque ,  conjonctivite  jjéhéraîe  irês-inteh'sé,  grandi  ail  ôhs 
dé  iâ  C'ôïïjo'hctive  palpébràlë,  kératite  superficielle  et  Vasbû I àiS’te *, 
photophobie  :  emploi  du  collyre  de  nitrate  d’argent,  Cautérisation 
avec  le  crayon  du  même  nitrate.  Le  18  décembre ,  au  bout  de  deux 
mois  de  séjour,  il  y  avait  de  l’amélioValion  dans  son  état,  mais 
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elle  n ’dtait  pas  très-marquée.  On  instille  plusieurs  gouttes  dü  col- 
lyré  dé  térébenthine  de  Venise.  Dés  le  lendemain ,  la  rougeur  de  la 
conjonctive  avait  sensiblement  diminué,  la  sensation  d’ardeurqu’il 
éprouvait  dans  l’œil  disparut  promptement  sous  l’influence  du 
même  moyen.  La  photophobie  cessa;  la  paupière  inférieure;  qui 
était  gonflée  et  s’écartait  du  globe  oculaire,  reprit  sa  forme  et  sa 
position  ;  la  cornée  devint  moins  vasculaire  et  la  vue  s’éclaircit. 
Depuis,  le  malade ,  et  après  quinze  Jours  dè  traitement;  a  pu 
sortir  de  l’hôpital.  G’est  un  de  ceux  qui  demandèrent  la  reprise 
du  collyre  de  térébenthine  interrompu  à  dëssein  pouf  mieux  juger 
de  son  effet. 

Obs.  III.  —  Cornéite  scrofuleuse.  —  Sèfbelot,  entré  lé  12  tio- 
vembre  1845  ,  scrofuleux,  ayant  lé  faciès  décrit  Cbrrimè  càéüëté- 
ristique  des  scrofules ,  lèvres  épaisses ,  etc.,  a  fait  plusieurs  Séjours 
è  l'hôpital  pour  des  kératites  Scfôfületises.  Rentré  depuis  iîU  iUôls, 
il  est  soumis  à  l’emploi  du  nitrate  d’argent  en  collyre.  Chef.  lüi ,  i'â 
photophobie  est  très-notablë,  quoique  l’état  vasculaire  de  là  éon- 
jonfctive  soit  peu  développé  :  iUjëcliort  faible;  Ulcération  ét  taie 
sur  chaque  cornée.  J’hésitai  d’abbrd  a  employer  la  térébeUtHiùë 
qufe  je  croyais  mieux  convenir  aux  coüjdnctivites  catàrrhalé  èit 
mücoso-puruleUtè.  Je  m’y  décidai  cependant  à  caiise  de  l’état 
stationnaire  de  l’affection.  Dès  lés  premières  ihstillations,  dispâ- 
rition  de  la  rougeur,  puis  amélioration  de  la  Vision.  Le  coll'ÿié  de 
térébenthine  lui  paraît  moins  douloiireuX  ’,  quoique  soit  action  ir¬ 
ritante  se  prolonge  davantage  et  s’accompagne  d’un  iarmoierrient 
assez  abondant  Gèlte  plus  grande  durée  de  l’action  tléUt-eile  à  là 
viscosité  du  liquide? 

Ouoi  qu’il  en  soit,  aujourd’hui ,  et  depüi's  qUelquès  seiriàinès,  il 
n’y  a  aucune  rougeur;  la  térébenthine  n’est  plus  employée,  pour 
ce  malade,  à  calriier  l’inflammation;  mais  dàtis le  but  de  dissiper 
les  taies,  et  Serbelot  affirme  que  sa  vue  s’améliore.  Les  opacités 
sont  encore  très-visibles  et  d’un  blanc  bleuâtre  ;  mais  diminuent 
d’étendue. 

Obs.  IV.  —  Conjonctivite;  kératite.  —  Luneau  ,  graveur,  âgé  de 
56 ans,  déjà  traité  au  mois  de-juin  dernier  d’une  ophlhalmie,  en 
fut  repris  an  mois  d’dc'l'ôbre  ,  et  quelqifès  jodrs  après  il  entra  à 
rit'ôpitàl.  L'éeil  gauche  était  tVëS-i'bugi;  ;  p'hdtopbobie ,  ‘épiphofa  , 
vision  trèsmbsetircié  :  il  testWàiié,  jusqü’Sü  dëcbtîibrè-,  jiSVlé 
collyre  au  nitrate  d'argent ,  â  l’aide  duquel  dn  a  obtenu  iliie  amé¬ 
lioration  nolable.  (Instillation  de  térébenthine.)  Au  bout  de  quel- 
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ques  jours  les  douleurs  resseuties  dans  le  globe  de  l’œil  ont  beau¬ 
coup  diminué,  une  taie  légère  qui  existait  sur  la  cornée  s’éclaircit 
peu  à  peu  ,  et  Luneau  ne  tarde  pas  à  sortir  de  l’hôpital. 

Obs.  V.  —  Conjonctivite.  —  Griolle,  Agé  de  46  ans,  boulanger, 
entra  le  15  décembre  1845  pour  une  conjonctivite  double  qu’il  at¬ 
tribue  à  la  lumière  et  à  la  chaleur  du  four.  11  s’est  fait  poser  en 
ville  quinze  sangsues  et  a  pris  un  purgatif.  Arrivé  à  l’hôpital ,  on 
lui  donne  un  vomitif,  puis  l’eau  deSedlitz.  L’injection  des  conjonc¬ 
tives  est  générale  et  point  très-vive.  Ce  n’est  que  le  24  décembre 
qu’on  essaye  la  térébenthine  :  la  rougeur  diminue  promptement. 

Obs.  VI.  —  Conjonctivite  double  ;  tylosis  ;  fistule  lacrymale.  — 
Bâton  ,  âgé  de  45  ans ,  a  mal  aux  yeux  depuis  quinze  ans ,  et  a  usé 
d’une  foule  de  moyens  locaux ,  tels  que  collyres,  pommades,  insuf¬ 
flations. 

Son  œil  droit  offre  l’élat  suivant  :  Paupière  supérieure  affectée 
de  tylosis,  légèrement  renversée  ;  paupière  inférieure  moins  épaisse, 
mais  aussi  écartée  du  globe  de  l’œil  et  un  peu  renversée  ;  granu¬ 
lations  de  la  conjonctive  A  la  face  interne  des  deux  paupières  ;  fis¬ 
tule  lacrymale  large  et  enflammée  au-dessous  du  tendon  réfléchi 
de  l’orbiculaire.  Du  côté  opposé ,  il  existe  une  de  ces  petites  fistules 
lacrymales  qu’on  voit  à  peine  à  l’œil  nu ,  et  dont  la  pression  fait 
sortir  une  gouttelette  de  larmes  limpides.  Au  bout  de  peu  de  jours 
de  l’usage  du  collyre  de  térébenthine,  le  renversement  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  a  cessé,  le  tylosis  de  la  supérieure  a  diminué  sen¬ 
siblement  ,  la  conjonctive  est  améliorée.  Le  malade  ne  tarde  pas  à 
sortir  de  l’hôpital  dans  un  état  d’amélioration  très-positif.  11  sort 
toutefois  sans  être  guéri,  et  sans  qu’aucune  opération  ait  été 
pratiquée  pour  sa  fistule. 

Depuis  le  1er  janvier  1846,  j’ai  recueilli  à  Beaujon  un  assez 
grand  nombre  d’observations  semblables,  qui  prouvent  mani¬ 
festement  l’utilité  de  la  térébenthine  en  collyre;  j’en  ai  fait 
aussi  plusieurs  fois  usage  en  ville  avec  le  même  succès.  Je 
m’abstiendrai  toutefois,  pour  le  moment,  d’en  parler  avec  dé¬ 
tail  :  mon  but  unique  ayant  été  d’engager  mes  confrères  à 
répéter  mes  essais.  Il  sera  convenable  plus  tard  de  déter¬ 
miner  la  portée  de  ce  nouveau  moyen ,  et  sa  valeur  relative 
avec  plus  d’exactitude. 
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ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES.  —  DES 
PLAQUES  muqueuses; 

Par  MM.  Davasse  et  Deville  ,  anciens  internes  de  l’hôpital 
de  Lourcine. 

Fin  (1). 

§  III.  —  SIGNES. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  caractères  généraux  et  par¬ 
ticuliers  des  plaques  muqueuses ,  il  convient  maintenant  de 
rechercher  les  signes  qu’elles  peuvent  fournir,  et  leur  valeur 
respective.  Sous  divers  points  de  vue ,  nous  aurons  à  formuler 
des  signes  diagnostiques  et  pronostiques ,  des  signes  ou 
indications  thérapeutiques ,  et  enfin  des  signes  que  nous 
appelons  nosologiques.  Ainsi ,  nous  avons  séparé  avec  soin 
le  terrain  des  faits  de  celui  des  discussions. 

On  peut  voir,  d’après  ces  divisions ,  que  nous  n’adoptons 
pas  dans  ce  mémoire  la  marche  usitée  dans  la  description 
habituelle  des  maladies  :  la  même  méthode  ne  saurait  être 
appliquée,  en  effet,  à  l’étude  d’une  maladie  ou  à  celle  d’une 
de  ses  expressions  symptomatologiques. 

1°  Signes  diagnostiques. 

Le  fait  le  plus  frappant  dans  le  diagnostic  de  la  plaque 
muqueusee ,  c’est  sa  physionomie  toute  spéciale  si  remarqua¬ 
ble  ,  et ,  on  peut  le  dire ,  impossible  à  dépeindre  d’une  manière 
suffisante.  Parmi  les  symptômes  soit  de  la  syphilis ,  soit  en¬ 
core  des  autres  maladies ,  aucun  n’est  aussi  caractéristique  ni 
aussi  certain  ;  il  suffit  de  l’avoir  observé  une  fois  pour  ne  le 
confondre  à  peu  près  jamais  avec  aucun  autre,  Cependant  les 


(1)  Voy.  numéros  de  octobre,  novembre  et  décembre  1845  des 
Archives,  ou  4e  sér.,  t.  IX ,  p.  182 , 298  et  457. 
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personnes  qui  ne  seraient  pas  très-familiarisées  avec  la  con¬ 
naissance  clés  maladies  vénériennes  pourraient  hésiter  à  le 
reconnaître  au  milieu  d’autres  symptômes ,  ou  ne  pas  le  dis¬ 
tinguer  suffisamment  dans  ses  variétés  :  nous  devons  donc 
donner  les  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

I.  Les  symptômes  syphilitiques  qui  se  rapprochent  le 
plus  des  plaques  muqueuses  sont  :  le  chancre  induré,  les 
papules  et  les  tubercules  syphilitiques. 

Chancre  induré.  —  Ce  symptôme  se  rapproche  d’une  ma¬ 
nière  frappante  de  la  plaque  muqueuse  ;  il  présente  au  moins 
des  caractères  très-analogues  :  tous  deux  appartiennent  essen¬ 
tiellement  à  la  syphilis  ;  tous  deux  ,  comme  nous  le  dirons , 
sont  des  signes  certains  d’infection  constitutionnelle;  tous 
deux  succèdent  à  un  chancre  par  transformation  in  situ... 
Mais  ils  présentent  aussi  des  différences  importantes  :  le 
chancre  induré  succède  directement  au  chancre  proprement 
dit,  tandis  que  la  plaque  muqueuse  peut  se  développer  ail¬ 
leurs  que  dans  le  lieu  de  l’infection  primitive.  Nous  trouvons 
surtout  une  différence  considérable  entre  ces  deux  symptômes 
dans  leur  fréquence  relative  chez  l’homme  et  chez  la  femme  : 
autant  les  chancres  indurés  sont  fréquents  chez  les  hommes , 
autant  ils  sont  rares  chez  les  femmes  ;  proportion  absolument 
inverse  quant  aux  plaqqes  muqueuses.  Les  premiers  sont  si 
communs  chez  les  hommes ,  que  M.  Ricord  va  quelquefois 
jusqu’à  admettre  d’une  manière  approximative  99  malades 
sur  190  dont  l’infection  constitutionnelle  a  été  accompagnée 
et  signalée  par  l’induration  de  chancres  antécédents.  Çe 
chiffre  ne  pouffait  pas  être  appliqué  UU?  femmes  :  en  regard 
de  nqs  1 9  \  observations  de  plaques  muqueuses ,  nous  ne  pour¬ 
rions  pas  féunir  ê  nous  deux  une  vingtaine  d’observations  de 
chancres  indurés ,  pendant  deux  années  de  service  û  l’hôpital 
de  Lourcine . 

Il  existe  d’ailleurs  dans  l’ensemble  de  leurs  caractères  des 
signes  différentiels  tranchés.  Pas  de  confusion  possible  lorsque 
la  plaque  muqueuse  est  recouverte  de  la  pellicule  fine  dpnt 
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nous  avons  parlé ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun.  Lorsque 
la  pellicule  n’existe  pas ,  la  plaque  muqueuse  peut  offrir  un 
peu  plus  de  dureté  que  les  parties  environnantes  ;  jamais  la 
dureté  caractéristique  et  comme  cartilagineuse  du  chancre 
induré.  La  surface  de  l’une  est  convexe  et  aplatie ,  celle  de 
l’autre  est  concave  et  à  rebords  saillants  ;  dans  lé  premier  cas 
elle  n’est  pas  ulcérée ,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  elle 
offre  les  caractères  d’uné  ulcération  non  équivoque.  Enfin, 
il  n’y  a  pas  jusqu’à  la  coloration  qui  ne  soit  différente,  le 
chancre  induré  étant  le  plus  souvent  grisâtre,  et  la  plaque 
muqueuse  plus  souvent  rosée.  Quant  à  la  marche,  le  chancre 
induré  guérit  bien  moins  rapidement ,  somme  toute ,  que  la 
plaque  muqueuse. 

Papules  syphilitiques,  —  Nous  avons  rejeté ,  dans  notre 
chapitre  préliminaire,  la  dénomination  de  papules  syphili¬ 
tiques  donnée  par  plusieurs  auteurs  aux  plaques  muqiieusês. 
Ces  deux  symptômes  diffèrent  autrement  que  par  le  siégé , 
car  de  vraies  papules  peuvent  se  montrer  à  là  vulve ,  pàp 
exemple  ,  et  l’oeil  le  moins  exercé  ne  pourrait  les  confondre 
avec  des  plaques  muqueuses.  Cette  distinction  est  assez  im¬ 
portante  ,  et  d’ailleurs  elle  paraît  assez  méconuue  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  pour  qu’il  convienne  de  rapporter  une  ob¬ 
servation  à  ce  sujet,  bien  qu’il  hous  en  coûte  d’interrompre  eh 
quelque  sorte  l’étude  du  diagnostic  différentiel  : 

Ons.  XXIV.  —  Léontine  B..... ,  âgée  île  18  ans,,  blanchisseuse , 
entre  le  5  octobre,  salle  Saint-Louis,  ntl  54-  Cette  fille  avait  déjà 
été  traitée  dans  un  autre  service  de  l’hôpital  de  Lourcinc,  près  de 
deux  mois  auparavant,  pour  fies,  chancres  des  parties  génitales 
dont  elle  s’était  aperçue  seulement  depuis  une  huitaine  de  jours. 
A  celte  époque,  die  avait  été  mise  en  trailemeni  par  le  prqlu- 
iodure  de  mercure,  qu’elle  priten  pilules  pendant  quatre  semaines 
sans  interruption  ni  accident.  Les  chancres,  cautérisés  le  troisième 
jour  de  son  entrée  et  plusieurs  autres  fois  ensuite,  s’étaient,  bientôt 
cicatrisés  sans  laisser  d'autres  traces  qu’un  peu  de  rougeur,  sans 
aucune  saillie  ni  induration.  U  y  avait  un  léger  engorgement  in- 
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dolent  dans  l’aine.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital ,  et  au  bout  de 
quelques  jours  de  traitement,  une  éruption  de  roséole  se  fit  sur 
tout  le  corps.  La  malade  sortit ,  après  cinq  semaines,  non  entière¬ 
ment  guérie. 

Presque  immédiatement  après  sa  sortie,  elle  vit  survenir  quel¬ 
ques  saillies  d’une  coloration  et  d’un  volume  tout  à  fait  différent 
de  celui  des  taches  de  roséole  qui  persistaient  encore.  Cette  nou¬ 
velle  éruption  était  à  peu  près  bornée  à  la  sphère  génito-anale. 
Elle  rentra  alors  à  Lourcine,  et  fut  envoyée  dans  le  service  de 
M.  Culierier.  —  Nous  reconnûmes  des  papules  peu  élevées,  sèches, 
d’une  forme  peu  régulièrement  arrondie,  d’une  coloration  chair  de 
de  jambon  caractéristique,  et  répandues  en  nombre  assez  considé¬ 
rable  sur  les  grandes  et  petites  lèvres ,  tout  autour  de  la  vulve, 
au  pli  génito-crural ,  sur  le  mont  de  Vénus ,  à  la  partie  supérieure 
des  cuisses  et  autour  de  l’anus.  Ce  siège,  qui  était  celui  d’élection 
des  plaques  muqueuses,  était  singulièrement  remarquable,  parce 
que,  à  part  ce  caractère ,  l’éruption  ne  ressemblait  en  rien  a  celte 
dernière  affection,  et  que  les  variétés  d’organisation  du  lieu  affecté 
n’en  changeaient  pas  sensiblement  la  physionomie.  En  effet,  même 
les  papules  groupées  sur  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  sur 
les  nymphes  n’avaient  ni  cette  saillie  circonscrite,  ni  celte  surface 
lisse ,  fine  et  aplatie,  ni  cette  humidité ,  ni  cette  coloration  rosée, 
ni  cette  mollesse  particulière  des  plaques  muqueuses.  Elles  se  con¬ 
fondaient  presque  immédiatement  avec  les  parties  saines  voisines, 
et  il  n’y  avait  aucune  coloration  morbide  dans  leur  intervalle. 
Elles  existaient  en  outre,  mais  très-rares  et  disséminées,  sur  le 
ventre,  les  reins  et  les  épaules,  et  tranchaient  visiblement  avec 
les  taches  de  roséole  qui  existaient  aussi  dans  toutes  ces  régions  ; 
il  n’y  avait  aucune  démangeaison. 

Le  9  octobre,  un  traitement  général  fut  commencé  par  la  li¬ 
queur  de  Van  Swieten  ;  aucune  application  locale  ne  fut  faite  sur 
les  papules.  —  Pendant  le  traitement ,  et  sans  que  celui-ci  donnât 
lieu  à  aucun  gonflement  des  gencives  ou  à  de  la  salivation,  les 
amygdales  devinrent  douloureuses,  enflammées,  et  s’ulcérèrent 
superficiellement.  L’angine  disparut  après  trois  semaines,  ainsi 
que  la  roséole.  Quant  aux  papules,  pendant  plus  d’un  mois,  elles 
ne  présentèrent  aucun  changement  en  mieux  ;  au  contraire, 
dans  les  premiers  temps ,  elles  parurent  s’élargir  et  se  multiplier 
sensiblement.  On  ajouta  au  traitement  général  les  bains  de  vapeurs 
et  les  fumigations  de  cinabre,  et,  sous  cette  influence,  elles  com¬ 
mencèrent  à  pâlir  et  à  présenter  une  desquamation  furfuracée, 
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même  là  où  elles  siégeaient  sur  la  muqueuse  génitale.  Dès  que  la 
desquamation  eut  commencé,  elles  disparurent  rapidement. 

La  malade  sortit  en  très-bon  état  le  7  décembre ,  après  deux 
mois  de  traitement. 

Sans  doute  la  plaque  muqueuse  est  plus  voisine  d’une  pa¬ 
pule  que  de  tout  autre  symptôme  syphilitique  ;  mais  nous 
persistons  à  soutenir  que  ce  sont  là  deux  choses  différentes , 
quoi  qu’on  en  dise.  La  surface  plutôt  cutanée  que  muqueuse , 
aplatie  ;  le  peu  d'élévation  ;  l’absence  de  sécrétion  et  par  suite 
la  sécheresse  de  la  surface  ;  l’absence  de  la  pellicule  muqueuse 
et  rosée ,  du  bord  déchiqueté...  et  de  tout  phénomène  fonc¬ 
tionnel;  la  coloration  moins  intense,  plus  jaunâtre ,  véritable¬ 
ment  chair  dejambon  ;  la  marche  différente  et  la  persistance; 
la  desquamation  consécutive  ;  toute  leur  physionomie  enfin , 
caractérisent  assez  les  papules  syphilitiques,  même  lorsqu’elles 
siègent  dans  le  lieu  d’élection  des  plaques  muqueuses. 

Tubercules  syphilitiques.  —  Nous  aurions  à  répéter  ici  ce 
que  nous  venons  de  dire  des  papules.  La  différence  est  même 
plus  tranchée  :  aussi  tous  les  dermatologues  n’hésitent-ils  pas 
à  faire  pour  les  plaques  une  variété  de  tubercules  toute  par¬ 
ticulière  sous  le  nom  de  tubercules  muqueux. 

IL  Parmi  les  divers  points  de  la  surface  du  corps  hu¬ 
main  qu’occupent  les  plaques  muqueuses ,  il  en  est  où  elles 
peuvent  simuler  jusqu’à  un  certain  point  d’autres  altérations. 

Végétations.  —  Nous  avons  dit  qu’à  la  région  ano-péri- 
néale  les  plaques  muqueuses  devenaient  parfois  végétantes , 
et ,  d’autre  part ,  nous  avons  vu  de  vraies  végétations  venir 
compliquer  assez  souvent  des  plaques  non  végétantes.  Il  peut 
y  avoir  entre  ces  deux  états  des  transitions ,  des  nuances  telles, 
qu’il  est  difficile  parfois,  nous  l’avouons ,  de  préciser  un  dia¬ 
gnostic  rigoureux.  Cependant  ces  cas  sont  rares ,  et  alors 
même  on  peut  tenir  compte  des  particularités  suivantes  :  les 
végétations  sont  plus  découpées,  plus  mamelonnées;  elles  ne 
sécrètent  pas  ;  lorsqu’elles  sont  petites ,  elles  sont  d’habitude 
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éparses  et  sessiles;  plus  volumiueuses ,  elles  sont  pédiculées  ; 
leur  nombre  est  souvent  considérable  ,  tandis  que  celui  des 
plaques  inuquèüses  est  toujours  très-restreint.  —  Sous  le  rap¬ 
port  nosologique ,  il  y  a  cette  différence  essentielle  que  les 
vraies  végétations  ne  sont  pas  syphilitiques. 

Fissures  à  l'anus.  —  Bien  que  les  symptômes  fonctionnels 
des  rhagades  simulent  parfois  ceux  des  fissures  à  l’anus ,  il  est 
rare  qu’on  puisse  les  confondre  ensemble  ;  on  confondrait 
plutôt  les  fissures  à  l’anus  avec  de  simples  chancres ,  distinc¬ 
tion  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici.  —  Dans  le  cas 
derhagade,  l’inspection  simple  qui  montre  des  bords  vio¬ 
lacés  et  saillants,  puis  l’influence  du  traitement,  suffisent 
pour  éviter  toute  erreur. 

Eczéma  dé  l’anus.  —  Nous  ne  faisons  que  mentionner  ce 
symptôme  qui  ne  ressemble  en  rien  aux  plaques  muqueuses, 
si  ce  n’est  que,  sous  son  influence,  les  plis  normaux  de  l’anus 
peuvent  s’hypertrophier,  et  prendre  ainsi  un  faux  aspect  de 
plaques ,  aspect  dont  il  suffit  d’être  prévenu  pour  éviter  toute 
erreur.. 

Tumeurs  hémorrhoïdales.  —  Parfois  des  tumeurs  hémor¬ 
rhoïdales  ,  turgescentes  et  isolées  peuvent  simuler  des  condy- 
lômcs.  La  confusion,  rarement  difficile  à  éviter,  ne  saurait 
être  de  longue  durée  :  la  turgescence  disparaissant  laisse  les 
tumeurs  fiétFies  et  persistantes  sous  cette  forme  que  ne  pré¬ 
sentent  jamais  les  plaques  muqueuses. 

Stomatite  mercurielle.  —  Une  fois  nous  avons  vu  un  mé¬ 
decin,  expérimenté  dans  la  pratique  des  maladies  vénériennes, 
prendre  d’abord  pour  une  plaque  muqueuse  une  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  stomatite  mercurielle,  saillante ,  à  fond  irrégulier 
et  grisâtre ,  et  qui ,  considérée  indépendamment  des  autres 
symptômes,  aurait  pu  être,  en  effet,  difficile  à  distinguer.  On 
observe  tous  les  jours  de  pareilles  ulcérations  proéminentes 
sur  là  muqueuse  buccale.  L’usage  du  mercure  antérieur  à 
leur  développement,  la  salivation  concomitante ,  le  gonfle- 
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ment  gengival,  la  fétidité  particulière  de  l’haleine ,  surtout 
l’existence  fréquente  d’ulcérations  grisâtres  sur  le  bourrelet 
muqueux  qui  sépare  la  joue  du  voile  du  palais,  sont  des  si¬ 
gnes  assez  positifs  pour  éviter,  dans  tous  les  cas,  une  erreur 
assez  fâcheuse  ,  puisqu’elle  tendrait  à  aggraver  l’état  du  ma¬ 
lade  par  la  prolongation  d’un  traitement  dans  ce  cas  dan¬ 
gereux. 

Les  tubercules  syphilitiques  tertiaires  de  la  langue  sont 
trop  différents  pour  mériter  de  nous  arrêter. 

Angines  simples.  —  Ici  encore  il  n’y  a  de  commun  que  les 
phénomènes  fonctionnels;  l’inspection  de  l’arrière-gorge 
suffit  pour  démontrer  les  plaques  muqueuses  quand  elles 
existent.  On  ne  doit  jamais  négliger  un  examen  attentif  de 
ces  parties  sur  des  malades  suspects  de  syphilis ,  et  qui  ont 
une  angine  persistante.  Nous  devons  dire  aussi  que  parfois  les 
plaques  muqueuses  des  amygdales  sont  si  peu  saillantes  j 
qu’on  peut  éprouver  une  certaine  difficulté  à  les  distinguer 
d’ulcérations  secondaires,  diagnostic  du  reste  peu  important. 

Onyxis.  —  Tous  les  cas  d’onyxis  syphilitique  à  nous  con¬ 
nus  étaient  concomitants  de  divers  autres  symptômes  secon¬ 
daires.  Cette  coïncidence  suffit  seule  pour  éveiller  l’attention, 
et  alors  la  saillie  violacée  qui  entoure  l’ulcération,  l’odeur  du 
pus  sécrété,  etc.  etc. ,  rendent  le  diagnostic  très- facile. 

Ulcérations  granulées  du  col  utérin.  —  Ici  les  signes 
diagnostiques  manquent  entièrement.  On  peut  s’en  assurer 
par  la  divergence  d’opinion  des  auteurs ,  dont  les  uns  ne  par¬ 
lent  même  pas  des  plaques  muqueuses  du  col  utérin,  tandis 
que  d’autres  semblent  les  regarder  comme  assez  communes. 
Il  est  de  fait  que  cette  opinion  n’est  appuyée ,  de  part  et  d’au¬ 
tre,  sur  aucune  preuve.  S’il  en  existe,  leur  aspect  peut  être 
assez  semblable  à  celui  des  granulations  non  syphilitiques^ 
Dans  le  cas  que  uous  avons  cité ,  nous  avons  cru  devoir  admet¬ 
tre  l'existence  de  plaques  sur  le  col  utérin,  parce  que  l’évolu¬ 
tion  en  a  été  suivie  pas  â  pas.  Dans  l’état  actuel  de  la  science , 
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c’est  le  seul  élément  diagnostic  différentiel  que  nous  puissions 

invoquer. 

III.  Plaques  muqueuses  ulcérées,  et  chancres  pas¬ 
sant  à  l'étal  de  plaques  muqueuses.  —  De  toutes  les  er¬ 
reurs  auxquelles  donne  lieu  le  diagnostic  différentiel ,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  celle-ci  est  la  plus  fréquemment  com¬ 
mise  et  la  plus  importante  à  signaler;  aucune  peut-être,  dès 
qu’on  en  est  prévenu ,  n’est  plus  facile  à  éviter.  Nous  n’avons 
qu’à  répéter,  pour  fournir  les  éléments  de  ce  diagnostic ,  mais 
comparativement  ici,  les  signes  de  l’un  et  de  l’autre  de  ces 
états.  En  outre  des  différences  remarquables  tirées  du  mode 
d’évolution  particulier  à  chacune  de  ces  lésions,  il  y  a  une 
différence  d’aspect  que  nous  avons  trouvée  bien  marquée  dans 
tous  les  cas.  On  ne  voit  pas  dans  la  véritable  plaque  mu¬ 
queuse  ulcérée  cet  état  caractéristique  d’être  en  partie  cica¬ 
trisée  ,  saillante ,  lisse  et  rosée  à  la  circonférence ,  en  partie 
ulcérée,  rouge  ou  grisâtre  et  bourgeonnante  au  centre, 
comme  dans  la  transformation  directe.  Ce  sont  plutôt  soit  des 
érosions  irrégulières ,  soit  des  surfaces  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  échancrées ,  inégales,  dont  le  fond  pointillé,  déchi¬ 
queté ,  présente  le  plus  souvent  une  petite  couche  grisâtre, 
mince ,  adhérente ,  et  sécrétant  un  liquide  séro-purulent  d’une 
odeur  forte ,  occasionnant  des  cuissons  très-pénibles  ;  elles 
n’occupent  jamais  le  centre  d’une  manière  précise.  En  outre , 
la  fausse  ulcération  provenant  d’un  chancre  à  la  période  de 
réparation,  occupe  ordinairement  des  plaques  discrètes,  iso¬ 
lées,  et  siégeant  au  lieu  d’élection  des  chancres;  au  contraire, 
les  plaques  ulcérées  sont  le  plus  souvent  anciennes,  larges, 
confluentes,  ou  bien,  lorsqu’elles  sont  isolées,  elles  siègent  au 
bord  de  l’anus,  à  la  base  des  orteils,  à  la  racine  des  ongles. 
Enfin ,  les  plaques  muqueuses  ulcérées  laissent  à  leur  suite 
de  petites  cicatrices  indélébiles,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  l’au¬ 
tre  cas. 

Considérée  en  elle-même,  la  plaque  muqueuse,  si  petite 
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qu’elle  soit,  si  isolée  qu’on  la  suppose,  en  quelque  lieu  qu’elle 
siège,  constitue  toujours  un  signe  diagnostique  précieux  qui 
révèle  à  lui  seul  l’existence  de  la  vérole ,  et  vient  quelquefois 
éclairer  d’une  manière  inattendue  le  diagnostic  de  maladies 
difficiles  à  reconnaître  jusque-là ,  comme  nous  pourrions  en 
citer  de  nombreux  exemples. 

2°  Signes  pronostiques. 

Les  plaques  muqueuses  guérissent,  en  général,  avec  la  plus 
grande  facilité  (sauf  les  particularités  que  nous  avons  notées 
à  propos  des  variétés);  elles  n’offrent  par  conséquent,  par 
elles-mêmes,  ou  pour  mieux  dire,  comme  symptôme  local, 
rien  de  fâcheux. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  on  les  considère  sous  le  rapport 
de  la  maladie  générale  dont  elles  sont  une  des  expressions 
symptomatiques.  En  effet,  elles  doivent  faire  présager  néces¬ 
sairement  l’apparition  d’autres  phénomènes  syphilitiques  con¬ 
stitutionnels,  s’il  n’en  existe  pas  déjà. 

Maintenant  peut-on  tirer  de  leur  nombre ,  de  leur  siège  ou 
de  leurs  variétés,  des  signes  pronostiques  de  quelque  valeur 
sur  la  gravité  des  accidents  qui  se  développent  plus  tard? 
Toutes  nos  observations  s’élèvent  contre  cette  opinion  entiè¬ 
rement  dénuée  de  preuve,  nous  n’hésitons  pas  à  le  dire.  Une 
seule  petite  plaque  muqueuse,  même  passagère,  des  commis¬ 
sures  labiales  est  un  signe  pronostique  tout  aussi  grave  que 
ces  immenses  plaques  confluentes  dont  nous  avons  vu  des 
exemples  autour  des  organes  génitaux. 

3°  Signes  ou  indications  thérapeutiques. 

Établissant  ici  les  mêmes  distinctions  séméiologiques  que 
dans  les  articles  précédents ,  nous  devons  indiquer  le  traite¬ 
ment  de  la  plaque  muqueuse  elle-même ,  et  puis  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  générales  qu’elle  fournit. 
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Rien  de  plus  simple  que  le  traitement  local.  En  effet,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  la  flaque  muqueuse  disparaît  sponta¬ 
nément  dans  l’immense  majorité  des  cas ,  surtout  par  les  soins 
de  propreté.  Geci  est  bon  à  dire  pour  juger  divers  moyens 
qui  ont  été  proposés  pour  ce  traitement  local,  tels  que  l’aluri, 
l’acide  citrique,  etc.  etc.  Ces  moyens  n’agissent,  en  général, 
que  par  les  soins  plus  ou  moins  minutieux  que  leur  application 
exige.  Cependant,  parmi  eux,  devons-nOus  encore  distinguer 
l’emploi  du  nitrate  d’argent,  qui  hâte  la  dessiccation  d’abord , 
puis  la  résolution  d’une  manière  assez  remarquable.  Il  s’em¬ 
ploie  sous  forme  de  crayon  qu’on  promène  simplement  sur  la 
surface  malade,  en  ayant  la  précaution  de  le  mouiller  d’avance 
lorsque  cette  surface  n’est  point  humide.  Dans  le  cas  de 
plaques  confluentes,  la  solution  caustique  à  la  dose  de  4 
grammes  de  nitrate  pour  30  grammes  d’eau  distillée,  est 
d’une  application  plus  facile.  Les  cautérisations  sont  renou¬ 
velées  deux  fois  par  semaine.  II  est  des  cas  de  plaques  ulcé¬ 
rées  dont  la  cautérisation  est  fort  douloureuse;  il  convient 
alors  d’employer  les  pansements  avec  le  calomel  en  poudre  ou 
en  pommade,  moyen  préconisé  par  M.  Ricord,  ou  bien  sim¬ 
plement  le  cérat  opiacé,  si  les  douleurs  sont  par  trop  vives. 
—  On  ne  doit  attribuer  à  ces  moyens  d’autre  valeur  que  celle 
de  hâter  quelque  peu  la  guérison;  néanmoins  certaines  pla¬ 
ques  muqueuses  persistantes,  et  par  exemple  quelques  états 
condylomateux  sotit  véritablement  guéris  par  les  applications 
locales  de  nitrate  d’argeht. 

Dé  toute  façon,  on  ri’à  fait  encore  disparaitre  qu’un  sym¬ 
ptôme  :  la  maladie  dont  ce  symptôme  est  le  résultât  n’eii  per¬ 
siste  pas  moins,  et  elle  peut  reproduire  même  de  nouvelles 
plaques,  comme  nous  l’avons  fréquemment  observé. 

L’indication  thérapeutique  essentielle  què  donne  la  plaque 
muqueuse  est  celle  du  traitement  des  accidents  syphilitiques 
secondaires  auxquels  elle  appartient;  e’est-â-dife  du  traite¬ 
ment  mercuriel. 
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Ainsi  donc  ,  le  traitement  habituel  des  plaques  muqueuses 
doit  se  composer  de  F  usagé  d’une  préparation  mercurielle 
(du  proto-iodure  en  particulier),  et  des  cautérisations  locales 
avec  le  nitrate  d’argent. 

Ce  Iraitemeut,  bien  régulièrement  suivi,  met  à  peu  près 
constamment  les  malades  à  l’abri  de  toute  récidive;  nous  di¬ 
rions  volontiers  constamment,  si  nous  n’avions  à  citer  dans 
nos  observations  quelques  cas  très-exceptionnels  de  plaques 
muqueuses  récidivées  après  un  traitement  non  interrompu  ; 
nous  les  avons  citées  à  propos  de  l’observation  18.  On  pour¬ 
rait  supposer  que  les  malades  se  sont  soustraits  au  traitement  * 
comme  il  arrive  souvent  en  effet,  si  on  n’y  prend  garde; 
mais  cette  explication  ne  peut  être  donnée  pour  la  malade 
dont  l’observation  a  été  rapportée,  puisque  chez  elle  il  est- 
survenu  une  stomatite  mercurielle.  Il  faut  donc  reconnaître 
que,  semblable  en  cela  ânos  meilleurs  agents  thérapeutiques, 
le  mercure,  dont  Faction  spécifique  est  presque  certaine  con¬ 
tre  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis,  rencontre  parfois 
des  idiosyncrasies  réfractaires,  ce  qui  du  reste  n’est  point  spé¬ 
cial,  aux  plaques  muqueuses,  et  n’infirme  nullement  la  loi  gé¬ 
nérale  (t). 


(1)  Depuis  que  l’un  de  nous,  actuellement  interne  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ilicord,  a  pu  suivre  attentivement  de  nouveaux  ma¬ 
lades  ,  il  a  observé  des  cas  de  récidives  qui  démontrent  péremp¬ 
toirement  un  fait  qu’il'  ignorait  jüsqàe-tà' ,  et  que  la  plupart  des 
praticiens’  paraissent  ignorer,  à  savoir,  qu’un  Irâitcré'erit  Aieèeuèi'èf' 
des  plus  réguliers,  des  plus  efficaces,  fait  à  propos,  n’eiwpèchë 
pas  le  malade,  en  apparence  bien  guéri ,  et  sans  nouvelle  infectiofii 
primitive ,  d’avoir  plus  tard  une  répétition  d'accidents  secondaires 
ou  de  vraies  récidives,  Ôeci  est  rare,  mais  se  voit.  —  Nous  çe  fai¬ 
sons  qùe  signaler  ën  passant  cette  question  g'ravé  et  si  importante 
poùr  la  so'liffioW  de  Ceftë  autfé  question  d’ùn'6  cloiibtë  dîai'bèsë 
syphilitique  possible.  Le  sujet  sera  repris:  ailleurs,’  et  même  par 
notre  niaitre  ,  M.  Ilicocd, 
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4°  Signes  nosologiques. 

Nous  entendons  par  signes  nosologiques  les  signes  que 
les  plaques  muqueuses  peuvent  fournir  dans  la  détermination 
des  périodes  de  la  maladie  dont  elles  sont  le  symptôme.  Ca¬ 
ractérisent-elles  ,  en  un  mot ,  une  période  certaine  de  la  syphi¬ 
lis  ?  Nous  répondons  :  «  Les  plaques  muqueuses  sont  tou¬ 
jours  un  signe  infaillible  de  l’infection  syphilitique  consti¬ 
tutionnelle  ,  dont  elles  signalent  très-fréquemment  le  début, 
au  moins  chez  les  femmes.  On  doit  les  classer  nosologique¬ 
ment  dans  les  accidents  secondaires  de  la  syphilis.» 

Nous  savons  qu’une  assertion  aussi  nettement  formulée  ren¬ 
contrera  nécessairement  des  contradicteurs,  car  tous  les  syphi- 
Iiographes  à  peu  près,  à  part  M.  Ricord  ,  ont  regardé  les  pla¬ 
ques  muqueuses  comme  des  symptômes  primitifs  possibles,  et 
se  sont  depuis  longtemps  retranchés  dans  leur  opinion.  Quant 
à  nous,  après  avoir  vérifié  la  question  au  point  de  vue  de  nos 
faits  particuliers ,  nous  avons  été  amenés  sans  hésitation  à  ac¬ 
cepter  et  à  confirmer  l’avis  de  M.  Ricord.  Nous  devons ,  par 
conséquent,  donner  les  preuves  qui  ont  dû  nous  déterminer  : 
les  unes,  complètement  irréfragables ,  résulteront  de  l’analyse 
logique  des  faits  ;  les  autres ,  qui  ont  encore ,  à  notre  avis , 
un  assez  grand  intérêt ,  sont  du  domaine  du  raisonnement  ; 
enfin  nous  aurons  à  voir  les  objections  qui  peuvent  être  pré¬ 
sentées. 

I.  Preuves  tirées  des  faits.  —  Les  observations  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  ce  mémoire  ,  ayant  été  recueillies  par  chacun 
de  nous ,  sans  aucun  but  préconçu ,  sans  la  prévision  même 
d’un  travail  quelconque  sur  cette  matière,  il  est  arrivé  que 
plusieurs  ne  renfermaient  pas  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  discuter  chaque  point  de  vue  eu  particulier.  L’un  de  nous 
surtout  ayant  poursuivi  beaucoup  plus  loin  l’étude  des  pla¬ 
ques  muqueuses  dans  leur  origine ,  il  en  résulte  que  nos  ob¬ 
servations,  quoique  concordantes  dans  les  points  qui  leur  sont 
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communs,  ne  peuvent  cependant  figurer  ensemble  dans  les 
mêmes  tableaux.  Nous  sommes  donc  obligés  de  prendre  à  part 
les  résultats  obtenus  isolément  par  chacun  de  nous ,  nous  ré¬ 
servant  de  les  comparer  toutes  les  fois  que  cela  sera  pos¬ 
sible. 

11  est  un  point  sur  lequel  nous  nous  accordons  complète¬ 
ment  ,  c’est  celui  qui  est  relatif  à  l’existence  de  chancres  anté¬ 
rieurement  à  des  plaques  muqueuses. 

Sur  92  observations ,  l’un  de  nous  a  observé  7 1  fois  des 
chancres  dont  l’existence  est  déclarée  par  les  malades  et  plus 
souvent  constatée  par  l’inspection  directe. 

10  fois  les  plaques  existaient  chez  des  enfants  nouveau- 
nés,  dont  2  avaient  été  infectés  directement,  c’est-à-dire  qu’ils 
avaient  présenté  des  chancres  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance  ;  les  8  autres  provenaient  de  mères  syphilitiques.  Nous 
n’en  avons  pas  observé  chez  des  enfants  nés  de  mères  saines , 
et  dont  le  père  seul  aurait  eu  la  syphilis. 

11  ne  reste  donc  que  11  cas  sur  92 ,  dans  lesquels  l’existence 
antérieure  des  chances  n’a  pu  être  constatée  par  l’inspection 
directe,  ou  par  l’aveu  des  malades,  ou  bien  n’est  pas  mentionnée 
dans  les  observations. 

—  Cette  analyse  se  trouve  bien  plus  complète  dans  les  102 
cas  qui  composent  la  deuxième  série.  Sur  ce  nombre  de  cas, 
90  fois  il  y  avait  eu  des  chancres  constatés  à  l’inspection  ou 
par  l’aveu  des  malades.  Nous  devons  noter  que  ce  rapport  de 
90  à  102  est  absolument  le  même  que  celui  de  81  à  92,  preuve 
assez  évidente  de  leur  exactitude.  Cela  fait  en  somme  une 
massede  171  cas  de  chancres  antérieurs  bien  avérés  sur  194 
cas  de  plaques  muqueuses,  proportion  déjà  très-considérable, 
et  qui  suffirait  pour  faire  admettre  comme  lui  la  préexistence 
des  chancres. 

Ce  n’est  pas  tout  :  nous  pouvons  poursuivre  beaucoup  plus 
loin  l’examen  logique  de  ces  derniers  faits. 

Bien  qu’il  soit  difficile  de  préciser  l’intervalle  écoulé  entre 
l’apparition  des  chancres  et  celle  des  plaques  muqueuses  qui 
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leur  succèdent,  il  nous  est  arrivé  d’avoir  des  renseignements 
que  nous  avons  tout  lieu  de  croire  exacts ,  pour  pouvoir  arri¬ 
ver  d’une  manière  très-approximative  aux  résultats  suivants. 
Si  donc  nous  en  croyons  lés  renseignements  fournis  à  ce  sujet 
par  les  malades,  nous  trouvons  que  l’époque  d’apparition  des 
plaques  muqueuses  après  le  coït  infectant,  ou  au  moins  après 
l’apparition  des  chancres  primitifs ,  a  été  pour  les  102  obser¬ 


vations  dernières,  appartenant  à  l’un  de  nous: 

Au  bout  de  15  jours  à  3  semaines . 23  fois. 

De  1  à  3  mois . 52 

De  3  à  6  mois  et  au  delà . 12 

A  une  époque  qu’il  a  été  impossible  de  déter¬ 
miner  d’une  manière  précise . 15 

Total . 102  fois. 


Ainsi,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous , 
les  plaques  muqueuses  n’ont  apparu  que  plusieurs  jours  et  le 
plus  souvent  plusieurs  semaines  après  l’infection  primitive.  On 
conviendra  sans  doute  qu’entre  ces  deux  faits ,  infection  pri¬ 
mitive  et  apparition  des  plaques  ,  il  y  a  eu  un  phénomène  in¬ 
termédiaire  ;  et  ce  phénomène,  les  résultats précédemment  si¬ 
gnalés  et  ceux  que  nous  allons  donner  encore  doivent  le  dé¬ 
montrer,  c’est  le  chancre. 

S’il  peut  y  avoir  quelques  doutes  relativement  à  l’existence 
d’accidents  primitifs  avant  les  plaques,  c’est  seulement  dans  le 
cas  où  celles-ci  se  sont  développées  to  jours  à  3  semaines  après 
l’infection.  23  cas,  comme  on  vient  de  le  voir ,  se  trouvent  dans 
cette  catégorie  ;  eh  les  analysant,  nous  trouvons  qu’il  y  a  eu  : 

La  transformation  bien  constatée  par  nous  du 


chancre  en  plaque  muqueuse  .......  7  fpjs. 

Des  traces  de  cicatrisation  de  chancres  anté¬ 
cédents  .  .  3 

Des  accidents  syphilitiques  secondaires  poçixis- 

tqnls . .  7 

Total.  ...  17  fois. 
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Restent  donc  6  cas  seulement  sur  lesquels  la  discussion  pour¬ 
rait  encore  porter ,  mais  qui  seront  annihilés  par  les  résultats 
qui  vont  suivre. 

Quant  aux  JS  cas  dans  lesquels  l’époque  d’infection  n’a  pas 
été  déterminée,  nous  avons  trouvé  12  fois  des  traces  de 
chancres  antérieurs  ou  d’autres  symptômes  constitutionnels 
présents,  et  3  cas  dans  lesquels,  ayant  affaire  à  une  femme 
idiote  et  à  deux  autres  malades  d’une  intelligence  extrême¬ 
ment  bornée ,  nous  n’avons  eu  aucun  renseignement. 

Que  nous  tenions  compte  seulement  de  l’époque  d’apparition 
des  plaques  muqueuses ,  ou  bien  que  nous  recherchions  par  l’in¬ 
spection  directe  et  l’aveu  des  malades  l'existence  des  chancres, 
nous  la  trouvons  toujours  infiniment  probable,  et  démontrée 
dans  la  grande  majorité  des  cas  (90  suri  02).  Nous  voyons  pour 
ce  qui  regarde  les  faits  en  apparence  exceptionnels ,  qu’il  y  a 
plus  de  raisons  pour  les  expliquer  dans  le  sens  de  la  grande 
majorité  qu’autrement.  Ainsi ,  reprenant  par  exemple  les  12 
cas  exceptionnels  sur  les  102  observations ,  nous  trouvons  des 
raisons  plus  que  suffisantes  pour  admettre  néanmoins  l’exis¬ 
tence  des  chancres  : 

Dans  4  cas,  les  malades  qui  niaient  avoir  eu  aucun  accident 
de  ce  genre  et  ne  présentaient  nulles  traces  de  chancres  ac¬ 
tuels  avaient  toutes  quatres  d’autres  accidents  syphilitiques  : 
bubon  viraient  et  inoculé ,  et  diverses  éruptions  ayant  pré¬ 
cédé  l’apparition  des  plaques. 

6  autres  présentaient  des  circonstances  antécédentes  telle¬ 
ment  probantes ,  qu’il  était  bien  vraisemblable  qu’elles  avaient 
eu  des  chancres  malgré  leurs  dénégations  :  aussi,  le  mari  de 
la  première  avait  été  infecté  6  mois  auparavant  et  soigné  par 
M.  Cullerierqui  se  rappelait  très-bien  le  fait;  la  seconde  avait 
eu  2  mois  et  demi  avant ,  aux  parties  génitales,  ce  qü’elle  ap¬ 
pelait  un  échauffement  ;  la  troisième,  qui  voulait  se  faire  pas¬ 
ser  pour  infectée  par  un  nourrisson,  avait,  pendant  son  séjour 
à  Lourcine,  son  mari  traité  A  l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service 
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de  M.  Rîcord ,  pour  un  chancre  induré  ;  les  deux  dernières 
avaient  eu ,  à  ne  pas  s’y  méprendre,  des  rapports  anormaux  et 
qu’elles  ne  voulaient  point  avouer  !  En  définitive  restent  trois 
seuls  cas  comprenant  une  idiote  et  deux  femmes  sans  intelli¬ 
gence  que  nous  avons  déjà  mentionnées. 

Concluons  donc,  au  point  de  vue  des  faits ,  que  les  plaques 
muqueuses  sont  toujours  précédées  par  des  chancres 
dans  leur  apparition  ,  et  que  les  exceptions  apparentes  à 
cette  règle  trouvent  leur  explication  dans  l’insuffisance  des 
renseignements,  ou  dans  d’autres  motifs  qu’on  peut  le  plus 
souvent  pénétrer. 

Avant  de  quitter  les  arguments  irrésistibles  des  faits ,  nous 
devons  signaler  ici  ,  en  faveur  de  la  signification  nosologique 
des  plaques  muqueuses,  une  particularité  assez  concluante: 
dans  la  majorité  de  nos  observations ,  les  plaques  sont  accom¬ 
pagnées  d’autres  phénomènes  syphilitiques  secondaires.  Sur 
92  cas ,  ces  symptômes,  consistant  en  céphalées ,  douleurs  arti¬ 
culaires,  croûtes  du  cuir  chevelu ,  chute  des  cheveux,  engor¬ 
gements  ganglionnaires  indolents,  diverses  éruptions,  se  sont 
montrés  71  fois,  en  sorte  qu’ils  n’ont  manqué  que  dans  le 
quart  environ  des  cas.  —  Sur  102  observations,  ils  ont  existé 
63  fois  :  ils  ont  donc  manqué  environ  le  tiers  des  cas.  Cette 
légère  différence  entre  ces  deux  chiffres  (qui  démontre  seu¬ 
lement  la  nécessité  des  grands  nombres  en  matière  de  statis¬ 
tique)  prouve  toujours  que  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  la 
coïncidence  signalée  a  lieu.  Le  plus  souvent  c’est  la  plaque 
muqueuse  qui  précède  les  autres  phénomènes  constitutionnels , 
d’autres  fois  elle  est  précédée  par  certains  d’entre  eux.  On 
comprend  très-bien  d’ailleurs  qu’elle  puisse  exister  comme 
seul  phénomène  secondaire,  la  maladie  ne  se  manifestant 
alors  que  par  ce  seul  symptôme,  comme  elle  se  manifeste 
aussi  quelquefois  par  une  roséole  seule  ou  toute  autre 
éruption  :  ceci  pourrait  expliquer  pourquoi ,  dans  près  d’un 
tiers  de  nos  observations,  il  n’y  avait  pas  d’autre  phénomène 
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secondaire.  Cette  coïncidence  nous  a  paru  moins  fréquente 
dans  les  cas  de  larges  plaques  confluentes  que  dans  les  au¬ 
tres,  comme  si  l’effort  de  la  maladie  se  fût  épuisé,  pour  ainsi 
dire ,  à  la  production  d’un  seul  symptôme  plus  grave  que 
d’habitude. 

II.  Preuves  tirées  de  l’analogie  et  du  raisonnement. 
—  Elles  peuvent  être  ramenées  à  six  chefs  principaux  : 

1°  On  peut  se  demander  tout  d’abord  comment  un  sym¬ 
ptôme  à  peu  près  identique  dans  tous  les  cas  se  développe 
irrégulièrement  et  sans  ordre ,  tantôt  comme  symptôme  pri¬ 
mitif,  tantôt  comme  accident  secondaire ,  et  nous  avons  même 
entendu  dire  tertiaire,  dans  une  maladie  dont  tous  les  autres 
phénomènes  paraissent  affecter  un  ordre  d’évolution  déter¬ 
miné  à  chacun  d’eux.  Voit-on  jamais  la  syphilis  commencer 
par  un  iritis  ou  une  exostose  ?  Remarque-t-on,  au  milieu  des 
phénomènes  de  la  syphilis  constitutionnelle,  les  récidives 
spontanées  des  accidents  véritablement  primitifs  ?  Pourquoi 
seule  la  plaque  muqueuse  ferait-elle  une  exception? 

2°  Si  on  admet  avec  tous  les  syphiliographes  que  la  plaque 
muqueuse  est  le  symptôme  le  plus  positif,  le  plus  irréfragable 
de  la  syphilis  constitutionnelle ,  c’est-à-dire  qu’elle  est  le  pro¬ 
duit  direct,  certain  de  l’infection  générale,  comment  donc 
vouloir  retrouver  ce  symptôme  en  dehors  de  toute  infection 
constitutionnelle ,  en  l’absence  de  sa  cause  productrice? 

3°  Les  phénomènes  primitifs  de  la  syphilis  ont  tous  la  ca¬ 
pacité  virulente  transmissible  par  inoculation  :  or,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  plaque  muqueuse  ne  s’inocule  jamais ,  caractère 
négatif  qui  la  rapproche  des  accidents  constitutionnels ,  non 
inoculables ,  comme  chacun  sait. 

4°  D’un  autre  côté ,  les  plaques  muqueuses  sont  le  résultat 
le  plus  habituel  et  presque  constant  de  la  transmission  de  la 
syphilis  par  hérédité  de  la  mère  à  l’enfant:  or,  cette  transmis¬ 
sion  n’a  lieu  que  dans  les  accidents  constitutionnels.  (11  est  bien 
entendu  que  l’on  ne  comprend  pas  dans  cette  transmission 
IV" -x.  22 
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héréditaire  l'inoculation  dès  accidents  primitifs  possible  dë  là 
mère  à  Teilfailt,  soit  au  moment  de  là  üalSsàUCe  et  au  passage, 
s<Jit  ultérieurement.) 

ô°  Les  plaques  muqueuses  sont  souvent  escortées  pat  d’aii- 
tres  phénomènes  constitutionnels  qui  peuvent  mêrtië  les  pré¬ 
céder  ,  ce  qu’On  lié  vôit  pàs  dans  le  cas  de  chancres ,  du  moins 
tant  que  Ceux-Ci  sont  â  la  période  d’âccidehts  primitifs. 

6°  Enfin,  leur  güërïXbn  réelle  ët  définitive  ne  petit  être 
obtenue  quë  par  un  traitement  général  agissant  Sür  tdllte  la 
constitution ,  C'est-a-dirè  par  Un  traitement  merCiirièl.  Les 
récidives  spontanées  ü’Ôttt  pas  lièü  ■  d’àUtre  part ,  dans  leS  iie-1 
cidènts  primitifs  ;  Comme  dans  lès  plàqites  ihliqueUses. 

Concluons  qii’en  raisonnant  d’après  lès  lois  dé  l’analogie^ 
on  est  conduit  û  regarder  les  plaques  muqueuses  cérame  un 
aefciderit  primitif; 

III.  Objections.  —  Continent  sé  fait-il  donc  que,  malgré 
l’évidenCc  de  ces  faits  et  dé  ces  raisonnements ,  a  peu  près 
tous  les  syphiliographes  adiheitënt  les  plaqués  comme  acci¬ 
dent  prirhitif possible ,  quoique  rare,  et  que  même  M.  Caze- 
nave ,  par  exemple ,  ait  donné  les  signés  différentiels  qui  les 
distinguent  dans  cet  état  P  II  y  a  pour  céla  plusieurs  raisons 
qu’il  nous  faut  exalniheh 

Trop  souvent  oh  s’ert  est  rapporté  ü’tine  manière  exclusive 
aux  renseignements  donnés  par  les  malades.  Il  faut  àvOir 
vécu  dans  cette  sphère  d’obserVation  journalière  de  malades 
atteints  de  syphilis  \  pour  savoir  combien  peU  dé  confiance 
méritent  ,  en  général  ;  leurs  assertions.  Combien  n’en  voit-oü 
pas  qui  affirrtieiit  encore  n’avoir  jamais  eu  de  chancres ,  alors 
qu’un  examen  régulier  vient  eh  démontrer  l’existence  ah  mé¬ 
decin  PSoü  vent  il  n’en  reste  que  des  tracés  peu  évidentes ,  ou 
bien  elle;  sont  entièrement  effacées  j  et  celà  chez  des  malhtleâ 
peu  soigneux  j  quelquefois  peu  intelligents  ^  et  toujours  Hon¬ 
teux  de  pareils  aveux.  Us  sônt  d'autant  plus  portéfe  à  nier 
l’existence  des  accidents  antérieurs,  que  l’apparition  des  pin- 
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qües  peut  avoir  lieu  longtemps  après  celle  des  chancres,  et 
sans  infection  primitive  à  laquelle  d’ailleurs  plusieurs  ne  se 
sont  plus  exposés.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  plusieurs  au¬ 
tres  causes  d’erreur,  mais  au  moins  faut-il  signaler  en  passant 
une  des  plus  graves ,  surtout  dans  lès  classes  les  plus  élevées 
de  là  société  :  c’est  l’intérêt  qii’ont  les  malades  à  mettre  une 
foülè  de  restrictions  daüs  leurs  aveux.  —  Par  conséquent  ,■  on 
peut  n’avoir  qüe  des  renseignements  incertains ,  et  les  méde¬ 
cins  qui  se  fondent  seulement  sur  Ces  affirmations  ou  ces  dé¬ 
négations  n’apportent  pas  en  faveur  de  leur  opinion  des 
preuves  suffisamment  scientifiques.  C’est  pour  cela  que ,  ditns 
le  cdurs  de  l’examen  de  nos  malades,  et  dans  les  conclusions 
de  rtos  observations ,  nous  avons  toujours  fait  marcher  dé 
front  et  les  renseignements  fbhrrtis  par  les  maladës  et  leS 
autrés  preuves  tirées  de'  l’ ensemble  de  la  maladie;  Ainsi,  on 
n’a  établi  la  possibilité  des  plaques  muqueuses  développées 
cOitune accidents  primitifs ,  qu'en  partant  d’une  base  au  mdifis 
très-contestable. 

Une  autre  considération  qui  doit  paraître  puissante  à  beau¬ 
coup  de  médecins ,  c’est  le  siège  d’électitm  du  Symptôme  eu 
question ,  précisément  là  où  siégbnt  d’babitude  les  phéno- 
ffiértés  primitifs.  Ce  Siégé  n’à  rien  qui  doive  nous  étortiiër, 
maintenant  qué  nous  connaissons  y  d’tïrte  part ,  toutes.les  au¬ 
tres  Variétés  dit  siégé  ;  d’autre  part  y  le  mode  d’éVolutiorl  des 
plaques. 

L’époque  d’apparition i  quelquefois  si  voisine  du  début  de 
la  maladie  ,  considérée  dans  son  ensemble,  doit  certainement 
en  imposer  éncorë.  .Cependant 4  il  faut  se  rappeler  qu’il  g? é- 
cdule  aü  moins  quinze  jours  y  après  l’infecLion  primitive,  avant 
que  l’apparition  des  plaques  puisse  avoir  lieu  par  rintérmé- 
düiire  obligé  des  chancres; 

On  parle  égâlemént  de  contagion;  damais  nous  n’avons  pii 
trouver  rien  qui  y  ressemblât.  Ainsi ,  H  est  très-rare  de  voir 
sè  développer  dés  plaques  muqueusés  exafctemcnt  l’une  vis-à- 
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vis  de  l’autre ,  comme  dans  le  cas  de  chancre;  et  nous  n’avons 
pas  besoin  de  rappeler  que  la  plaque  muqueuse  n’est  point 
inoculable.  D’un  autre  côté ,  nous  avons  eu  deux  fois  particu¬ 
lièrement  l’occasion  d’examiner  avec  soin  les  organes  géni¬ 
taux  d’hommes  ayant  eu  des  rapports  sexuels  avec  des  femmes 
dont  la  vulve  était  couverte  d’énormes  plaques  muqueuses , 
et  ces  organes  génitaux  étaient  sains.  Les  plaques  pourraient 
plutôt ,  par  la  nature  de  leur  sécrétion ,  donner  lieu  à  quelque 
écoulement  purement  vénérien  chez  les  hommes  qui  auraient 
des  rapports  avec  la  femme  malade. 

Enfin ,  dans  l’appréciation  du  fait  qui  nous  occupe ,  les  au¬ 
teurs  n’ont  certainement  jamais  tenu  compte  de  l’évolution 
de  la  plaque  muqueuse ,  et  du  phénomène  de  transformation 
duquel  elle  résulte  souvent.  Alors  il  leur  a  été  facile  de  con¬ 
fondre  ensemble  des  chancres ,  des  plaques  muqueuses  et  des 
plaques  ulcérées ,  et  de  prendre  pour  ces  dernières  de  véri¬ 
tables  chancres  transformés.  On  part  très-souvent  de  cette 
confusion  pour  prouver  l’existence  des  plaques  muqueuses 
primitives. 

Résumons  dogmatiquement  l’histoire  nosologique  des  pla¬ 
ques  muqueuses  en  général  : 

Elles  caractérisent  toujours  la  période  secondaire  de  la 
syphilis,  et  sont  précédées  nécessairement  par  des  chancres  ; 

Elles  se  développent  tantôt  dans  le  lieu  même  des  chan¬ 
cres  dont  elles  sont  la  transformation  in  situ ,  tantôt  dans 
un  autre  lieu ,  et  quelquefois  longtemps  après  l’existence  des 
chancres. 

Le  développement  par  suite  de  la  syphilis  héréditaire  ne 
constitue  pas  une  exception,  puisque  des  chancres  ont  existé 
chez  la  mère. 

Ordinairement  c’est  un  des  premiers  phénomènes  constitu¬ 
tionnels  qui  apparaît;  elles  précèdent  de  longtemps  les  acci¬ 
dents  tertiaires ,  s’il  doit  en  exister  plus  tard.  Elles  sont  par¬ 
fois  comme  un  accident  de  transition  entre  le  chancre  anté- 


BEVUE  GÉNÉR. — PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE.  333 

rieur  auquel  elles  succèdent ,  et  l'infection  constitutionnelle 
consécutive  qu’elles  annoncent  ;  et  c’est  dans  ce  dernier  cas 
qu’elles  ont  pu  passer  pour  un  phénomène  primitif. 

Nous  terminons  ici  notre  tâche  laborieuse.  Les  détails  mi¬ 
nutieux  que  nous  avons  donnés  se  justifient  assez  par  une 
importance  légitime. 

Théoriquement,  ils  confirment  la  vérité  d’une  doctrine  et 
posent  l’immuabilité  d’une  loi. 

En  pratique,  ils  doivent  puissamment  éveiller  la  sollici¬ 
tude  du  médecin,  en  lui  démontrant  que  toujours  les  plaques 
muqueuses  annoncent  les  périodes  sérieuses  d’une  maladie 
qu’il  était  encore  temps ,  un  peu  auparavant ,  de  maîtriser. 

Enfin ,  même  au  point  de  vue  exclusivement  dogmatique , 
ce  sont  les  détails,  les  faits  qui  constituent  la  richesse  de  la 
science;  et  lorsque  ces  faits  sont  encore  vagues,  obscurs  ou 
mal  définis,  c’est  surtout  le  grand  nombre  d’observations  qui 
vient  montrer  la  Yérité. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Coeur  (  Mort  subite  dans  un  un  cas  de  ramollissement  et  de  dé¬ 
chirure  des  fibres  profondes  du  — ,  sans  épanchement  de  sang  dans 
le  péricarde  );  obs.  par  le  Dr  James  Undren.  —  Un  homme  de  60 
ans,  fort  et  bien  musclé,  qui  jouissait  d’une  santé  excellente,  et 
qui  ne  s’était  jamais  plaint  de  douleurs  vers  aucun  organe,  avait 
été  occupé  pendant  quelques  jours  à  préparer  un  rapport  très-im¬ 
portant.  Le  6  janvier,  il  se  rendit  de  Glasgow  à  Edimbourg.  Pen¬ 
dant  qu’il  était  occupé  à  vaquer  à  ses  affaires ,  il  tomba  mort  dans 
la  rue.  L’autopsie  eut  lieu  le  lendemain  par  ordre  de  l’autorité.  La 
tête  et  le  corps  présentaient  une  lividité  très-prononcée;  la  colora¬ 
tion  de  la  face  était  légèrement  rosée;  il. y  avait  une  petite  écor¬ 
chure  à  la  partie  supérieure  de  la  joue  gauche;  et  de  la  sérosité 
sanguinolente  s’écoulait  par  les  narines.  11  n’y  avait  aucun  épan- 
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chement  de  sang  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ;  les  poumons  parais¬ 
saient  .Ssiiijs  ,  à  Jl’expeptton  du  lobe  supérieur  du  popnipn  gau,ch,e  , 
qui  était  légèrement  engorgé;  le  sang  était  liquide  dans  les  vais¬ 
seaux  ,  comme  cela  arrive  dans  presque  tous  les  cas  de  mort  subite. 
Le  péricarde  ne  contenait  aucun  liquide;  le  cœur  avait  presque 
'triplé  de  volume;  il  était  mou,  flasque  et  couvert  de  graisse;  à  la 
surface  externe  du  ventricule  droit,  on  voyait  lune  plaque  pseudo- 
membraneuse  de  la  largeur  d’une  pièce  de  12  so.us;  Je  rauiolljsse- 
njeni  ,du  c/gur  gtajÿt  porté  sj  Iqin  dans  l’oreillette  et  le  vegirfcule 
droit,  ainsi  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  ventricule  gau¬ 
che  ,  qu’il  fallait  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  les  tou¬ 
cher  sans  les  déchirer.  Le  ventricule  droit,  fortement  dilaté  et 
aminci,  ne  renfermait  ni  caillot  ni  sang  liquide;  i’oreillette  droite 
était  également  dilatée  et  amincie;  près  du  tubercule  de  Lower  , 
les  Qbres  jflHScqJairps  étajent  rompu.es  de  dedans  en  dehors  dans 
trois  points  différents  et  dans  une  étendue  de  près  de  1  pouce;  le 
sang  s’était  extravasé  parmi  les  fibres  déchirées;  et  le  feuillet  sé¬ 
reux  constituait  la  seule  barrière  qui  avait  empêché  l’irruption  du 
sang  dans  l’intérieur  du  péricarde.  La  valvule  mitrale  et  la  valvule 
tricuspide  étaient  le  siège  d’une  dégénérescence  cartilagineuse  peu 
prononcée.  Les  cordons  tendineux  étaient  assez  fortement  épaissis. 
Les  organes  encéphaliques  et  abdominaux  étaient  parfaitement 
sains. .(  Narthernjmrnal  af  medicine,  ayril  1845  ). 

L’observation  qui  précède  jette  un  jour  tout  nouveau  sur  les 
ruptures  du  cœur,  en  pnon.trant  Ig  manière  suivant  laquelle  pro¬ 
cède  la  déchirure  des  fibres  de  cet  organe,  et  en  établissant,  d’un 
autre  côté.,  Ja  possibilité  de  Ja  an.ort  subite  ,  sajis  que  le  sang  ait 
pénétré  dans  le  péricarde  et  par  conséquent  sans  hémorrhagie. 

Hétrécisseotewt  bd  gros  ibixestiib  (  Entérotomie  pratiquée 
avec  succès  dans  un  cas  de  —  ;  péritonite  ;  mort  deux  mois  après  )  ;  pa  r 
le  Or  J.  Evans. —Un fermier  âgé  de  23  ans  était  affecté,  depuis 
plusieurs  années,  d’une  diarrhée  qui  survenait  très-fréquemment. 
Au  mois  de  septembre  1843,  après  avoir  mangé  une  grande  quan¬ 
tité  de  prunes  sauvages,  ,il  fut  pris , de  douleurs  violentes  dans  le 
ventre,, qui  durèrent  pendant  treize  heures,  et  qui  pe  disparurent 
que  sous  l’Influence  de  plusieurs  abondantes  évacuations1  provoquées 
par  des  purgatifs.  Il  était  parfaitement  rétabli,  lorsque,  vers  la  fin 
de  janvier  suivant,  les  coliques  reparurent  et  furent  suivies  d’éva¬ 
cuations  aqueuses  abondantes  et  fétides  mêlées  de  scybales.  Nou¬ 
veaux  accidents  le  5. février.  L’auteur  le  vit  le  7.  Il  avait  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  ventre,  qui  revenaient  toutes  les  cinq  ou  dix 
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minutes.  L’abdomen  était  extrêmement  tendu ,  mais  peu  sensible  à 
la  pression  ;  la  région  iliaque  droite  fa|sa|t, encore  saijlie  aq-dessus 
de  l’abdomen  distendu;  c’était  là  le  point  de  départ  des  accidents  ; 
depuis  deux  jours  il  n’y  avait  pas  d’évacuations.  Le  pouls  était  à 
76,  mou;  la  langue  humide,  nette  ;  la  peau  fraîche  et  moite.fDes 
purgatifs  très-énergiques  lui  furent  administrés,  mais  sans  aucun 
résultat.  Le  8,  il  eut  des  nausées  et  quelques  vomissements.  Le  9,  on 
introduisit  dans  le  rectum  un  tube  élastique,  qui  pénétra  à  la  pro¬ 
fondeur  de  18  pouces,  et  on  injecta  un  lavement,  qui  ramena  très- 
peu  de  matières  fécales.  Du  9 au  12,  l’état  du  malade  présenta  peu 
de  variations.  Le  12 ,  il  survint  des  vomissements  stercoraux  ,  dés 
douleurs  extrêmement  vives  dans  l'abdomen,  que  l'on  attribua 
à  l’administration  de  l’huile  de  ricin,  et  que  l’on  réussit  à  calmer 
avep  quelques  gouttes  de  laudanum.  Le  13  ,  un  lavement  entraîna 
quelques  portions  de  matières  fécales  et  beaucoup  de  gaz.  Le  ventre 
diminua  notablement  de  volume.  Depuis  celte  époque  jusqu’au 
commencement  d’avril ,  l’abdomen  commença  de  nouveau  à  se 
distendre;  et  quoiqu’on  obtint,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  l'é¬ 
vacuation  d’une  petite  quantité  de  matières  fécales,  il  était  évi¬ 
dent  qu’il  existait  un  obstacle  matériel ,  puisque  la  distension  du 
yentre,  et  la  tuméfaction  de  (a  fosse  iliaque  en  particulier, augmen¬ 
taient  tous  les  jours.  Cependant  tes  accidents  marchaient  et  il  im¬ 
portait  de  prendre  un  parti  :  le 25  mars,  l’auteur  avait  déjà  proposé 
au  malade  l'opération  de  l’entérotomie;  mais  ce  ne  fut  que  le  8 
avril  qu’elle  fut  pratiquée:  or,  depuis  quaire  jours  il  n’y  avait  pas  eu 
d’évacuations  alvines.  Les  circonvolutions  de  l’intcst;n  grêlese  des¬ 
sinaient  à  travers  les  parois  abdominales  amincies  ;  la  fosse  iliaque 
droife  présentait  surtout  une  tuméfaction  énorme;  les  vomissements 
étuienfbiliçux  et  continuels;  la  langue  sèche  ;  la  muqueuse  buccale 
couverte  d’aphtjies  ;  les  jambes  oedémateuses  ;  le  pouls  misérable, 
irrégulier,  à  124.  L’opération  fut  faite  par  la  méthode  de  Calliseu, 
c’est-5-dire  dans  la  région  lombaire  droite.  Aprps  avoir  divisé  le 
grand  dorsal  et  je  bord  exierne  du  muscle  carré  des  jpnibes, 
l'auteur  ouvrit  l’intestin  ,  qui  était  en  cpntact  immédiat  aype  1’a- 
ponéyrose,  et  qui  n’étajl  pas  .entouré  dégraissé  comme  à  l'ordi¬ 
naire.  Cette  ouverture  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  fécales  demi-fluides,  qui  sortirent  avec  bruit.  L'ouverture  fpt 
élargie  dans  une  direction  transversale;  puis  l’intestin  fut  fixé  aux 
lèvres  de  la  plaie,  au  moyen  de  cinq  points  de  suture.  Le  tiers  in¬ 
terne  de.  la  plaie  fut  fermé  par  un  point  de  suture  entortillé.  Les 
matières  fécales  conlmuèreut  à  s’écouler  par  rouyej  lure.  il  n’y  eut 
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plus  de  vomissements ,  et  le  soulagement  fut  immédiat.  La  difficulté 
de  la  respiration  qui  était  survenue  dans  les  premiers  jours  n’eut 
pas  de  suite;  et  à  partir  du  12  l’amélioration  fut  toujours  progres¬ 
sive.  Le  18,  on  passa  un  long  tube  dans  le  rectum,  et  l’injection 
que  l’on  fit  dans  cet  intestin  ne  ramena  que  quelques  parcelles  de 
matières  fécales.  Le  6  mai,  le  malade  avait  déjà  repris  de  l’embon¬ 
point;  son  appétit  était  excellent,  le  pouls  à  94;  l’intestin  se  con¬ 
tinuait  immédiatement  avec  la  peau.  Tout  alla  bien  jusqu’au  25 
juin.  Le  malade  avait  placé  sur  l’ouverture  une  espèce  de  bouchon, 
qu’il  ôtait  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  pour  donner  issue  aux  ma¬ 
tières  stercorales.  Ce  jour-là,  l’auteur  apprit  que  le  malade  avait 
eu  des  accidents  d’indigestion ,  et  des  évacuations  abondantes  et 
bilieuses  d’une  odeur  fétide  ;en  même  temps  il  avait  de  la  fièvre.  Le 
28  juin,  on  apprit  que,  depuis  une  semaine,  ce  malade  rendait 
une  grande  quantité  d’urine  pâle  et  aqueuse.  La  soif  était  vive,  le 
pouls  à  100.  Le  4  juillet,  l’auteur  fut  appelé  auprès  de  ce  malade: 
la  prostration  était  extrême;  il  avait  des  douleurs  atroces  dans  le 
ventre,  des  nausées,  des  vomissements  brunâtres  ;  l’abdomen  était 
ballonné  et  très-sensible  à  la  pression;  le  pouls  faible,  à  130;  les  ex¬ 
trémités  froides  et  livides.  11  mourut  le  lendemain. 

Autopsie.  —  L’anus  artificiel  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
petite  ouverture  arrondie  et  froncée,  qui  pouvait  avoir  ya  de  pouce 
de  diamètre.  Ses  bords  étaient  fermes  et  résistants;  ils  se  confon¬ 
daient,  sans  ligne  de  démarcation ,  avec  les  parties  molles  voisines 
qui  étaient  un  peu  entraînées  en  dedans.  Un  peu  de  sérosité  dans  la 
cavité  abdominale.  L’estomac  et  l’intestin  grêle  distendus  par  des 
gaz.  La  membrane  muqueuse  pâle,  sans  autre  altération.  Le  péri¬ 
toine  qui  tapisse  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’intestin  grêle  était 
fortement  injecté  et  d’une  belle  couleur  rouge.  Le  cæcum,  énormé¬ 
ment  distendu,  était  presque  aussi  volumineux  que  l’estomac.  Le 
colon  ascendant  était  aussi  fortement  dilaté.  À  i/4  de  pouce  du 
commencement  du  colon  transverse ,  c’est-à-dire  immédiatement 
au-dessus  de  l’angle  formé  par  la  réunion  du  colon  ascendant  et  du 
colon  trans verse,  l’intestin  était  rétréci  dans  l’étendue  de  prés  de 
1  pouce  :  il.n’avait  que  %  de  pouce  de  diamètre,  et  il  présentait  une 
dureté  cartilagineuse.  La  membrane  séreuse  du  cæcum,  du  colon 
ascendant,  et  de  la  première  moitié  du  colon  transverse,  présen¬ 
tait  les  traces  d’une  inflammation  récente.  Le  colon  ascendant  avait 
été  ouvert  à  1  pouce  et  demi  au-dessus  du  cæcum ,  dans  les  deux 
cinquièmes  postérieurs  qui  n’étaient  pas  revêtus  par  le  péritoine. 
Le  cæcum  et  le  colon  ascendant  renfermaient  environ  deux  onces 
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de  matières  fécales  brunâtres;  la  membrane  muqueuse  également 
enflammée,  et  tapissée  de  mucus  sanguinolent.  Quant  à  la  portion 
rétrécie  du  colon ,  elle  était  constituée  par  du  tissu  presque  aussi 
dur  que  du  cartilage,  formée  de  fibres  blanchâtres,  compactes, 
disposées  irrégulièrement  autour  de  l’intestin.  Le  rétrécissement 
était  porté  si  loin  qu’il  eûtélé  difficile  d’y  faire  pénétrer  une  plume 
de  corbeau.  La  membrane  muqueuse  du  rétrécissement  était  com¬ 
plètement  détruite  par  une  ulcération  de  mauvaise  nalure.  Le 
colon  transverse  était  fortement  injecté,  et  sa  membrane  muqueuse 
tapissée  d’une  secrétion  mucoso-purulente  verdâtre,  qui  était  plus 
abondante  près  du  rétrécissement.  La  portion  descendante  de  l’S 
du  colon  était  vide  et  revenue  sur  elle-même.  Les  reins,  plus  volu¬ 
mineux  qu’à  l’ordinaire,  ne  présentaient  d’autre  altération  qu’un 
peu  de  pâleur  de  la  substance  corlicale.  Le  péricarde  était  adhérent 
au  cœur  dans  toute  son  étendue.  Ce  dernier  organe  était  hyper¬ 
trophié.  ( London  mcd.-chir.  transactions,  tome  XXVIII  ;  1845.) 

Voici,  si  nous  ne  nous  trompons,  le  onzième  cas  dans  lequel  on 
ait  pratiqué,  chez  l’adulte ,  l 'entérotomie  sui  van  t  le  procédé  de  Calli- 
sen,  modifié  par  M.  Amussat,  pour  un  rétrécissement  intestinal. 
Au  premier  abord ,  ce  fait  parait  très-favorable  à  ce  mode  de  traite¬ 
ment;  et  on  ne  peut  douter  que  les  accidents  si  graves  qui  exis¬ 
taient  au  moment  de  l’opération  aient  été  immédiatement  conjurés. 
Mais,  d’un  autre  côté,  cet  individu  n’en  a  pas  moins  succombé  à 
une  péritonite  trois  mois  après ,  circonstance  qui  établit  clairement 
que  ce  n’est  pas  une  chose  parfaitement  innocente  qu’un  anus 
contre  nature.  Loin  de  nous  la  pensée  d’exclure  complètement 
cette  opération  de  la  chirurgie  pratique,  et  dans  un  cas  aussi  grave 
que  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ,  nous  serions  les 
premiers  à  y  recourir  ;  mais ,  d’un  autre  côté ,  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  que  l’on  remplace  une  maladie  grave  par  une  infirmité 
affreuse;  enfin ,  que  l’on  ne  guérit  pas  la  maladie... 


Obstétrique. 

Accouchements  {Coup  d’oeil  sur  les  statistiques  d‘ —  publiées  dans 
ces  derniers  temps).—  Nous  avons  inséré  dans  ce  journal,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  ( Arch .  de  méd.,  4e  série,  t.  VI,  p.  237),  un  résumé  des  cas 
d’accouchements  qui  ont  eu  lieu  pendant  un  intervalle  de  onze  an¬ 
nées  dans  le  service  du  Dr  Ramsbotham,  à  l’hospice  royal  d’accouche¬ 
ments  de  Londres;  depuis  cette  époque,  le  D'  R.  a  augmenté  le  cercle 
de  ses  recherches  en  publiant  un  relevé  général  qui  comprend  un 
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espace  de  seize  ans.  D’un  autre  côté,  plusieurs  professeurs  d’aceou- 
chemepts,  placés  à  la  tête  des  plus  grands  hôpitaux  de  l’Europe,  et 
même  plusieurs  accoucheurs  renommés  de  l’Angleterre,  animés 
par  une  louable  émulation ,  ont  fait  connaître  le  résultat  de  leur 
pratique.  Nous  ne  pouvons,  pour  notre  pari,  qu’applaudir  à  dépa¬ 
reillés  déterminatipns,  et  nous  allons  mettre  sous  les  yeux  4e  nos 
lecteurs  tout  ce  que  ces  diverses  recherches  présentent  de  vérita¬ 
blement  intéressant. 

Sur  35,743  accouchements  qui  ont  eu  lieu  depuis  l’année  1828 
jusqu’à  l’année  1843,  dans  le  service  du  Dr  R.,  il  y  a  eu  386  ac¬ 
couchements  doubles  et  un  seul  triple.  .Ces  accouchements  ont 
donné  lieu  à  la  naissance  de  36,131  enfants,  dont  18,610  du  sexe 
masculin  (51  pour  100)  et  17,521  du  sexe  féminin  (48  -j/|0 
pour  100). 

Relativement  aux  présentations  du  fœtus,  on  trouve  .35,096  pré¬ 
sentations  d’un  point  quelconque  de  la  tête  dans  lesquelles  sont 
comprises  141  présentations  de  la  face  et  6  de  l’oreille-,  930  pré¬ 
sentations  du  siège  ou  de  quelques  parties  des  extrémités  inférieu¬ 
res  ;  et  105  présentations  transversales. 

Des  36,131  enfants ,  33,868  sont  venus  vivants;  ,2,263  morts. 

166  femmes  ont  succombé,  soit  un  mois  après  |a  grossesse,  soit 
des  suites  de  l’accouchement;  mais  126  seulement  à  des  causes 
puerpérales. 

Dans  206  cas,  le  placenta  était  adhérent  ou  fut  retenu  dans  la 
cavité  utérine;  et  dans  40,  il  se  présentait  en  partie  ou  en  tota¬ 
lité  à  l’orifice  du  col  ;  dans  72  cas ,  la  sortie  du  placenta  fut  suivie 
d’hémorrhagie. 

Dans  87  cas,  il  fallut  recourir  à  des  moyens  artificiels  :  49  fois 
au  forceps,  38  fois  à  la  cràniotomie,  une  seule  fois  à  la  version  ; 
dans  20  cas ,  on  eut  recours  à  l’accouchement  artificiel  préma¬ 
turé. 

Sur  les  126  femmes  qui  succombèrent  à  des  causes  puerpérales , 
56  moururent  d’hémorrhagie ,  soit  immédiatement,  soit  quelque 
temps  après  l'accouchement,  6  après  la  cràniotomie,  3  après  l’ap- 
.pjlçpj.ipn  dp  forceps  ;  2 yle  fiopytdsiqn.s,  2Q  de  péritonite;  ,8  de  jeg  p- 
lur.e  defgtérus ,  1  de  rupture  du  yagi,n;.§  dje  métyitp,  2  d’inflam- 
^jplion  ,di#t|Se 4U  %LU  ,pe|ljai§irÇ  4,4  bassin;  et  5  de  pneupionie, 
4  de  gjèyp.e,  2  ip festoie  ,  3  de  tp^nie  puerpérale , 

d d’apqp|e?tie ,  ?  4’iSpuisemefll,  et  enfin  1  d’une,  manière  subite. 

Suf  jes  2,263  eutppts  jçpq|-,tr.nés ,  37,3  p’étaicpi  pas  à  lermje; 
173  gtfljefljt  phti'flfiés  ,;  174  avaient  p/'jésepté  ie  siège,  61  ppe  posi- 
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tion  transversale,  7  présentations  de  la  face  ;  32  avaient  succombé 
dans  le  cas  de  présentation  du  placenta  ;  60  par  suite  d’hémorrha¬ 
gie  ;  37  à  la  sujte  de  la  cràniotomic,  et  H  à  la  suite  de  l’application 
du  forceps;  20  présentaient  des  monstruosités;  39  moururent 
après  un  travail  prolongé,  12  après  des  convulsions,  19  après  des 
accidents  arrivés  à  la  mère  ;  109  à  la  suite  de  chute  du  cordon  ; 
9  à  la  suite  de  rupture  du  vagin  ou  de  L’utérus  ;  enfin  ,  dans  les 
autres  cas ,  on  n’avait  pas  tenu  compte  des  pauses  dp  la  niorl. 
{London  med.  gaz;,  août  1844.) 

LeOf  F.  de  Bjlli, premier  médecin  de  l’hospice  d’accouchements 
de  Milan,  a  publié,  quelques  piois  après  leD'  R.,  la  statistique  des 
accouchements  qui  ont  eu  lieu  dans  l’hôpital  de  cette  ville,  depuis 
l'année  1834  jusqu’à  l’année  1843  inclusivement,  c’est-rMijne  Pèfl- 
danl.  un  intervalle  de  IQ  années.  11  résulte  de  ses  recherches  qu’il  y 
a  eu ,  à  l’hôpital  de  Milan  ,  2.739  accouchements ,  dont  2,551  natu¬ 
rels,  173  terminés  artificiellement  etT5  provoqués  avant  terme  ;  de 
ces  2,739  accouchements,  34  ont  été  doubles;  il  en  est  résulté  2,773 
naissances,  dont  1,477  garçons  et  1,296  filles. 

Sous  le  rapport  des  présentations,  ces  accouchements  se  sont 
divisés  comme  suit  : 


1°  Présentations  de  l’extrémité  céphalique . 2,627 

‘  ,  (  première  position.  2,447 

Présentations  du  vertes,  ‘ 

’  (  deuxieme  position.  163 

n  ,  .  .  (première  position.  il 

Prcsentationsdelaface,  ,  ..  ...  „ 

(  deuxième  position.  b 

2°  Présentations  de  l’extremité  pelvienne. .  76 

Présentations  des  pieds, ];3g.pÏÏ!om  ^ 


j  première  position. 
s’  |  deuxième  position. 
3°  Présentations  tr^nsversMes  ...... 


Présentations  des  fesses,  1 


Sur  les  15  accouchements  provoqués,  12  l’ont  été  avant  terme: 
5  dans  la  première  moitié  du  huitième  mois ,  5  dans  la  seconde 
moitié,  2  enfin  au  commencement  du  neuvième.  tOè  cès  accouche¬ 
ments,  an  seul  a  été  fatal  à  la  mère;,  et  U  èn  est  résul  té  11. enfants 
vivants,  dont  2  ont  cependant  succombé  apoplectiques  quelques 
heures  après  leur  naissance.  L’accouchement  prématuré  a  éLé  né¬ 
cessités  fois  par  un  rétrécissement  du  bassin,  2  fois  par  une  suffo¬ 
cation  imminente  ,  ht  1  fois  par  l'insertion  du  placenta  sur  le  col, 
Dans  51  cas,  on  a  pratiqué  la  version  ;  et  sur  ce  nombre ,  dans 
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41  cas  de  présentation  transversale.  Le  levier  n’a  été  employé 
qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  de  déflexion  et  d’enclavement  de  la 
tête.  Le  forceps  a  été  appliqué  dans  62  cas  :  39  fois  pour  des  rétré¬ 
cissements  ou  disproportions  du  bassin  ;  14  fois  pour  des  convul¬ 
sions;  7  fois  pour  rigidité  des  parties  molles.  L’auteur  a  fait 
remarquer  à  ce  sujet  qu’il  avait  fait  l'application  du  forceps  dans 
des  cas  très- variés  de  rétrécissement ,  depuis  2  pouces  10  lignes 
jusqu’à  3  pouces  3/t  ;  dans  le  premier  cas ,  parce  que  la  tête  était 
moins  volumineuse  qu’à  l’ordinaire  ;  dans  le  deuxième  cas  parce 
qu’elle  était,  au  contraire,  beaucoup  trop  grosse  (4  pouces  dans  son 
diamètre  bipariétal,  et  4  pouces  ‘/2  dans  son  diamètre  cervico- 
bregmatique).  Ce  sont  là  des  exceptions  qui ,  bien  que  peu  fré¬ 
quentes,  doivent  être  prises  en  considération ,  parce  qu’elles  prou¬ 
vent  que  dans  l’art  obstétrical  on  ne  peut  pas  toujours  s’astreindre 
à  l’observation  des  règles  généralement  reçues. 

Dans  39  cas ,  on  a  été  forcé  de  vider  le  crâne ,  et,  circonstance 
plus  remarquable,  dans  4  cas  de  présentation  par  les  pieds,  et 
même  dans  un  cas  de  présentation  de  l’épaule. 

Dans  deux  cas  où  la  rigidité  du  col  utérin  s’opposait  à  l’accou¬ 
chement  ,  deux  petits  débridements  multiples ,  pratiqués  sur  les 
lèvres  du  col,  ont  amené  une  terminaison  rapide  et  heureuse. 

La  gastro-hystérotomie  a  été  pratiquée  18  fois  ;  3  fois  chez  des 
femmes  qui  venaient  de  mourir,  et  par  conséquent  sans  aucun 
succès  pour  la  mère  ni  pour  l’enfant  ;  15  fois  pendant  la  vie  pour 
des  rétrécissements  du  bassin ,  variant  entre  1  pouce  3  lignes  et 
2  pouces  5  lignes.  Sur  ces  15  opérations ,  une  seule  a  été  suivie  de 
guérison  au  bout  de  trente-six  jours.  Cette  femme  devint  de  nou¬ 
veau  enceinte  deux  ans  après  et  mourut  de  l’opération.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  cicatrice  linéaire  de  la  matrice,  à  la  distance 
d’un  demi-pouce  de  la  seconde  incision.  Au  reste,  deux  des  femmes 
qui  furent  soumises  à  l’opération  césarienne  avaient  eu  déjà  des 
enfants,  une  1  seul  et  l’autre  6.  Chez  cette  dernière,  le  bassin 
s’étàit  déformé  par  ostéomalacie  depuis  son  dernier  accouche¬ 
ment. 

Sur  les  2,739  femmes,  229  ont  succombé  :  113  de  métro-périto¬ 
nite,  23  d’anasarque,  2  de  rupture  de  l’utérus,  2  de  gangrène  des 
parties  génitales,  1  de  métrorhagie,  et  88  de  causes  diverses. 

L’auteur  a  fait  suivre  son  travail  de  mesures  exactes  qu’il  a 
prises  sur  37  bassins  mal  conformés.  De  ces  37  bassins,  2  seulement 
étaient  augmentés  dans  tous  leurs  diamètres,  et  35  rétrécis  (29  à  la 
suite  de  rachitisme  et  6  par  ostéomalacie).  Sur  ces  35  cas  de  ré- 
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trécissement ,  une  seule  fois  l’accouchement  s’est  terminé  par  les 
seuls  efforts  de  la  nature  ;  4  fois  il  a  fallu  appliquer  le  forceps; 
12  fois  pratiquer  la  crûniotomie,  et  18  fois  l’opération  césarienne. 
Le  défaut  d’espace  nous  empêche  de  reproduire  en  détail  toutes  ces 
mesures.  Nous  allons  nous  borner  à  quelques  extraits  : 


Détroit  supérieur. 


„  .  ....  maximum.  17  9 

Bassin  amplifié,  minimum  Jg  g 

Bassin  rétréci,  maximum-  "  6 

minimum.  15  » 


5  »  5  4 

4  4  5  2 

12  3  8 

4  »  5  » 


Détroit  inférieur. 


_  .  ....  maximum.  4  5 

Bassin  amplifié,  mini(num.  4  t 

Bassin  rétréci,  maximura'  *  2 

minimum.  5  » 


Grand  bassin. 


Bassin  amplifié , 
Bassin  rétréci, 


maximum. 

minimum. 

maximum. 

minimum. 


10  2 
9  3 
6  3 
9  8 


Petit  bassin. 


Bassin  amplifié, 


maximum. 

minimum. 


Bassin  rétréci, 


maximum. 

minimum. 


3  11  4'  6  1  1 

3  8  4  3  .7 

2  1  18  17 

4  »  4  8  6  2 

( Annali  univ.  di  med.,  août  1844.) 


Le  docteur  E.-W.  Murphy,  professeur  d’accouchements  à  l'uni¬ 
versité  de  Dublin,  et  médecin  accoucheur  de  l’hôpital  de  l’univer¬ 
sité,  a  également  publié  le  résultat  de  sa  pratique  ;  mais  il  ne  s’est 
pas  borné  à  faire  connaître  seulement  ce  qui  a  trait  à  l’accouche¬ 
ment  proprement  dit  ;  il  a  fait  de  nombreuses  recherches  statis¬ 
tiques  relativement  û  la  grossesse  et  à  la  menstruation. 
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Les  recherchés  statistiques  relatives  â  l’obstétrique  proprement 
dite  portent  sur  467  cas  d’àccouchémehls  qui  ont  prbduit  248  en¬ 
fants  mâles  et  222  enfants  femelles  ;  en  tout 470  (3  accouchements 
doublés); 

Sur  ces  467  accouchements)  459  ont  été  naturels  et  8  terminés 
artificiellement,  4  par  le  forceps,  2  par  la  crâniotomie,  et  2  parla 
version. 

Les  présètitittionÜ  dû  fdëtüs  êè  stitit  réparlies  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  447  présentations  du  vertex,  7. présentations  delà  face, 
6  présentations  des  piedâ ,  2  présentations  du  bras  et  de  fêpàuië, 
8  présentations  non  ihditjuées. 

8ur  les  4 67  femmes,  4o4  se  sont  rétablies  rapidement,  et  10  len¬ 
tement;  3  seulement  sont  mortes;  2  de  fièvre  puerpérale,  et  1  de 
choléra. 

Sur  les  470  enfants ,  443  sont  venus  vivants;  37  morts,  dont 
4  avânt  terme,  4  put'réfiës,  3  de  prblapsüs  dit  cordon  ,  2  dcpré- 
sentation  de  l’épaüle  avec  hémorrhagie,  lë  reste  de  causes  di¬ 
verses. 

L’auteur  a  tenu  compte  de  l’époque  à  laquelle  s’est  opéré  le  dé¬ 
collement  du  placenta.  11  résulte  dé  s'és  fècherches  que  le  placenta 
a  été  expulsé  en  une  heure,  dans  362  cas;  au  bout  de  deux  heures, 
en  25  cas  $  au  bout  d’un  intervalle  plus  long,  dans  23  cas  ;  la  dé- 
livrahcé.  artificielle  a  été  pratiquée  eh  21  cas. 

Sous  |e  point  de  vue  de  la  menstruation ,  fauteur  a  tenu  noté 
avec  soin  de  l’âge  auquel  les  règles  avaient  paru  pour  la  première 
fois,  de  leur  intervalle  ordinaire  et  de  l’époque  à  laquell’ë  elles  S'é¬ 
talent  montrées  pour  la  dernière  fois  avant  la  grossesse.  Ces  re¬ 
cherches  établissent,  conformément  aux  observations  qui  avaient 
déjüTefê faites' par  fti.Rdbëftdn  et  par  M.  Brierre  de  Boismont, qu’il 
y  à  une  tfês-grancfe  vèriété  rëiatjivèhiëfat  à  l’époque  de  la  première 
appalilibn  des  menstrues  :  9  ans  et  23  ans  sont  les  termes  extrêmes; 
mais  c’ëst  ordinairement  de  12  S  18  ans  qu’elles  se  montrent  jtôïir 
la  dernière  fois  ;  et  dans  les  cas  râsspmbléS  par  lë  ddeteur  Murphyj 
les  règles  sont  survenues  le  plus  souvent  vers  l’âge  de  15  ans. 
Lorsqu’elles  ont  paru  plus  làt,  elles  se  sont  suspendues  pour  ne 
reparaître  qu’au  bout  dé  quelque  temps-,  et  après  un  intervalle 
aSSëè  Idtife.  Quant  aux  périodes  cataméniales  ;  elles  sont  le  plus 
sdüvétttde  vingt-huit.jours  (496  sur  591);quelquefois  de  vingt  et  un 
jdtlrs(77  sur  ;l91).  ■ 

Sdlis  le  point  de  vue  de  la  grossesse,  fauteur  a  cherché  à  éclairer 
ce  qui  a  trait  à  Sa  durée;  Pour  cela,  il  a  calculé  le  nombre  dejours 
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qui  se  sont  écoulés  èritre  lé  dernière  apparition  des  règles  et  l’é¬ 
poque  de  la  délivrance  ;  dans  tous  les  cas  Où  les  femmes  étaient 
certaines  de  l’époque  précise  â  laquelle  les  règles  s’étaient  montrées 
pour  la  dernière  fois.  Pour  éviter  toüte  cause  d’erreur, TaUtè'ur  9 
toujours  déduit  dé  ce  nombre  le  nombre  de  jotirs  compris  entré 
chaque  époque  menstruelle,  et  supposé  que  là  grossesse  datait  élut 
moment  précis  dù  les  régies  allaient  paraître.  Les  résultats  aux¬ 
quels  il  èst  arrivé  établissent  qùë  la  durée  delà  grossesse  CSt;  terme 
moyen ,  de  301  jours  ;  mais  le  pl US  souvent,  Celte  dhrée  Varie  entré 
280  et  285.  La  pliis  tourte  durée  &  été  de  261  jours  ,  et  la  plus 
longue  de  314  et  de  324  ,  déduction  faite  des  vingt-huit  jdUrs  dé 
rihierVallé  nienslruël.  (ÛUblinjôï&h'at,  ttovëmbre  1844.) 

L’administratitili  dë  l’Krtspicè  d’àecOubhëiiientsdeBirmingham  a 
fait  Connaître  le  résultat,  dès  acCdüchemèntS  qüi  ont  feii  lieu  dans 
Cet  hôpital  pendant  l’année  1844.  Cës  accbbchertlCnls  Sont,  SU 
nombre  de  650,  qui  ont  donné  naissance  à  660  enfants,  dolit 
373  gdrçons  et.  287  filles  (6  acëoübh'ëttiëlits  doubles  et  2  triplés). 
Sur  les 660  enfants,  30  s'dht  venus  morts;  et  Sût-  les  650  femmes; 
6  ont  succombé,  4  de  fièvre  puerpérale,  i  d’hëiiiorrliâgie  utérine  ; 
et  1  de  dégénérescence  dë  l'utériis. 

Sous  le  point  de  vue  ues  présentât  itms;  oh  trouve  notées  dans 
ce  rapport  :  13  présentations  de  lé  faéé,  17  prëSëlitaiiühs  dû  Siège; 

2  présentations  des  pieds,  4  présentations  dü  bras  ;  parmi  les  â'cëb- 
dents  signalés  :  4  cas  de  présentation  du  placenta  OU  d’adbérehbes  » 
8  cas  d’hémorrhagie  grâ  vè. 

Dans  4  cas,  lé  travail  à  été  terminé  artificiellement  par  l’ilppli»- 
catioh  dü  forceps.  Terme  ffioÿén,  le  travail  a  duré  7  heures  l/ii, 
{The  Lancet,  mars  1845.) 

Le  D1'  John  ToogOod,  l’dh  dés  acéOUchéUrs  les  plus  renommés  de 
Bridgewatel’,  ést  un  des  premiers  qui  aieht  eh  l’idée  de  publier  le 
relevé  de  sa  pratique.  Cè  relevé  Comprend  7  àhüëés  ët  1,135  accou¬ 
chements,  la  plupart  halürëlSi  Sur  te  nonibre  On  eoiUptè  8  cas  de 
présentation  dé  la  face  ,  dtmt  5  êfe  soht  terminés  naturel léinetit-, 
1  autre  par  la  version;  1  autre  par  le  prolapsus  du  cordoti,  enfin 

1  dernier  pài-  la  rupture  dé  l’UtërUs;  11  prësehtàtiOhS  des  feSsëâ, 

3  présentations  des  pieds,  4  présentations  dU  bra'S: 

Parmi  les  accidents  gin  aëcompagiiéiu  souvént  la  parturitién, 
l’aüteur  a  signalé  2i  Cas  d’IiétiîOrrhaglë  gra  vé  ;  1  césUè  présentai- 
lion  du  placenta,  24  cas  d’adhérences  ou  de  rétention  du  plâcërita; 

2  cas  de  rupture  dû  vagin;  1  ras  dë  PhplUre  dé  PütériiS,  et  t  easde 
convulsions  puerpérales. 
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Dans  15  cas ,  l’accouchement  a  été  terminé  artificiellement  par 
l’application  du  forceps  (et  tous  les  enfants  sont  venus  vivanls)  ; 
dans  6  cas,  par  la  perforation  du  crâne  :  3  femmes  ont  succombé. 
Des  3  femmes  qui  se  sont  rétablies ,  l’une  était  en  travail  depuis 
cinq  jours ,  et  la  difformité  était  telle  qu’il  fallut  recourber  le  per¬ 
forateur  en  demi-cercle,  afin  de  pouvoir  atteindre  la  tête  qui  était 
arrêtée  par  la  saillie  du  sacrum.  On  retira  l’enfant  par  morceaux  et 
avec  beaucoup  de  peine  ;  cependant  le  rétablissement  fut  rapide. 
{Provincial  med.  and  surg.  journal ,  mai  1844.) 

Quelque  temps  après  le  Dr  T.,  un  des  accoucheurs  les  plus  re¬ 
nommés  de  la  ville  de  Glasgow  (Ecosse),  le  docteur  Maxwell  Adams, 
a  publié,  sous  le  nom  de  Souvenirs  d’obstétrique,  un  relevé  de  nom¬ 
breux  accouchements ,  qu’il  a  vus  dans  sa  pratique ,  ou  pour  les¬ 
quels  il  a  été  appelé  par  d’autres  médecins  ;  dans  un  intervalle  de 
quelques  années,  l’auteur  a  assisté  à  628  accouchements  dont 
10  doubles  et  1  triple. 

Sous  le  rapport  des  présentations,  la  position  exacte  de  la  tête 
n’a  pas  été  notée  dans  tous  les  cas  de  présentation  de  cette  por¬ 
tion  de  l’ovoïde  fœtal.  Sur  301  cas  dont  l’auteur  a  tenu  note,  il 
signale  291  positions  occipito-cotyloïdienncs  gauches ,  1  occipito- 
cotyloïdienne  droite,  8  fronlo-cotyloïdiennes  gauches,  1  présenta¬ 
tion  de  la  face.  Parmi  les  présentations  de  l’extrémité  inférieure, 
18  présentations  des  fesses,  2  présentations  des  pieds,  enfin  2  pré¬ 
sentations  transversales. 

Dans  28  cas ,  l’accouchement  a  été  terminé  artificiellement  : 
14  fois  par  l’application  du  forceps  ou  du  levier,  4  fois  par  le  per¬ 
forateur  ou  le  crochet,  9  fois  par  la  version  podalique,  1  fois  par 
l’hystérotomie  vaginale. 

L’application  du  forceps  a  été  nécessitée  le  plus  souvent  par  la 
disproportion  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  bassin  de  la  mère  (un 
tiers  des  cas)  et  par  l’inertie  de  la  matrice  (4  sur  14). 

La  perforation  du  crâne  et  l’application  du  crochet  ont  eu  lieu 
dans  2  cas  de  rétention  de  la  tête  dans  le  petit  bassin,  après  la 
sortie  du  tronc;  dans  un  cas  de  perforation  transversale,  où  la  ver¬ 
sion  n’avait  pu  être  exécutée  ;  enfin  dans  un  cas  d’ossification  pré¬ 
maturée  de  la  tête  et  d’enclavement. 

La  version  podalique  a  été  pratiquée  5  fois  pour  présentation  du 
bras ,  3  fois  pour  présentation  du  placenta,  1  fois  pour  la  chute  du 
cordon. 

Sur  les  640  enfants  nés  dans  les  accouchements  dont  il  est 
parlé  plus  haut,  27  sont  venus  morts,  10  putréfiés  ou  avant  terme, 
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et  17  paraissant  avoir  succombé  dans  le  travail  :  5  femmes  seule¬ 
ment  ont  succombé. 

Parmi  les  443  enfants  venus  vivants,  18  présentaient  quelques 
maladies  congénitales  :  4  des  éruptions  syphilitiques,  7  des  hernies 
ombilicales  ou  inguinales,  3  des  céphalæm atomes,  2  des  pieds-bols, 
2  autres  un  double  bec-de-lièvre  avec  division  de  la  voûte  palatine 
et  des  fractures  des  membres.  ( Lond .  and  Edinb.  monthly  journal, 
novembre  1844.) 

Dans  ces  derniers  temps,  un  accoucheur  des  plus  distingués 
d’Edimbourg  ,  le  professeur  Campbell ,  a  également  publié  des  re¬ 
cherches  de  ce  genre.  L’auteur  a  fondé  ses  recherches  statistiques 
sur  5,754  accouchements  qui  ont  donné  lieu  à  2,901  enfants  mûles 
et  2,919  femelles.  Le  sexe  des  autres  enfants  n’est  pas  rapporté. 

Sous  le  rapport  des  présentations  :  sur  1,310  accouchements  qui 
ont  eu  lieu  pendant  une  période  de  4  ans  1 12,  il  y  a  eu  1,244  pré¬ 
sentations  delà  tête,  dont 977  occipito-cotyloïdiennes  gauches, et 
263  occipito-cotyloïdiennes  droites.  Dans  les  autres  cas ,  le  fœtus 
présentait  une  autre  portion  de  l’ovoïde  ;  ou  bien  on  était  arrivé 
trop  tard  pour  constater  la  position.  Dans  172  cas,  on  a  eu  recours 
à  l’application  du  forceps ,  et  dans  16  de  ces  cas  les  fœtus  étaient 
mort-nés.  Les  4  femmes  ont  succombé. 

L’utérus  s’est  rompu  8  fois ,  et  tous  ces  cas  de  rupture  se  sont 
terminés  d’une  manière  funeste,  à  l’exception  d’un  seul ,  dans  le¬ 
quel  la  déchirure  portail  sur  la  partie  inférieure  et  supérieure  du 
col  de  l’organe ,  et  sur  la  partie  supérieure  du  vagin.  ( Northern 
journal  of  nied.,  juin  1845.) 

Enfin ,  dans  ces  derniers  temps ,  le  Dr  James  Reid  ,  médecin  de 
l’infirmerie  de  Saint-Giles  et  de  Saint-Georges ,  et  du  dispensaire 
du  Nord ,  a  publié  la  statistique  des  accouchements,  au  nombre  de 
1771,  qui  ont  eu  lieu  dans  ces  hôpitaux  pendant  les  trois  dernières 
années.  Ces  accouchements ,  joints  à  ceux  qui  avaient  eu  lieu  dans 
la  période  précédente  de  trois  ans ,  au  nombre  de  3,920,  forment 
un  total  de  5,691.  Sous  le  rapport  des  présentations  du  fœtus ,  ces 
accouchements  offrent  5,443  présentations  du  vertex,  161  des 
fesses  ou  des  extrémités  inférieures,  29  de  l’épaule  ou  du  bras, 
25  de  la  face ,  1  de  l’abdomen ,  et  31  du  cordon. 

Parmi  les  accidents  qui  y  sont  signalés,  l’auteur  a  noté  11  cas 
de  convulsion  puerpérale,  2  cas  de  rétroversion  de  l’utérus,  2  de 
rupture  de  l’utérus,  8  de  présentation  du  placenta  ,  32  d’hémor¬ 
rhagie  avant  le  décollement  du  placenta,  et 40 d’bémorrhagie con¬ 
sécutive  à  ce  décollement. 

IVe  — x.  23 
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p.ins  58  ca.?,  il  a  fallu  rpcpjjjrjr  au  décollement  artificiel  du  pla¬ 
centa  ,  dans  31  au  forceps,  dans  22  à  la  cniniotpjpie ,  dans  28  £  ja 
version;  enfin,  dans  2  cas,  j'apcpuchemcpt  s’est  terminé  par  Ré¬ 
volution  spontanée. 

Sur  les  1771  cas  qui  servent  de  base  au  rapport  du  Dr  Reid , 
24  étaient  des  cas  d’accouchement  double  ,  et,  par  suite  ,  ceç  177i 
accouchements  ont  donné  lieu  à  1795  naissances,  d,onl  88tB  du 
sexe  masculin  et  909  dit  sexe  féminin. 

Sur  ce  nonjbre ,  191  epfants  étaient  mort-pés  ;  propprtion  très- 
considérabie,  mais  qui  s’explique  par  ja  vie  irrégulière  de  la  pltf- 
parl  de  ces  feipmes,  et  surtout  par  la  naissance  prématurée  d’un 
grand  nombre  çjp  çes  çnfapls  (§8j.  (London  med.  gaz.,  août  1815.) 

Malgré  ce  que  ces  divers  relevés  présentent  d’incomplet,'  i|s  ren¬ 
ferment  cependant  des  documents  importants  sur  plusieurs  pojnts 
de  l'obstétrique  ;  et  nous  avons  pensé  qu’il  ne  sciait  pas  sans 
tjuelque  uiiij’té  d’en  grouper  les  résultats ,  principalement  sous  le 
rapport  des  présentations,  des  complications  él  de  la  ipu|lipjiçilé 
des  accouchements.  Voiei ce  que  nous  avons  trouvé  : 

Sur  47,1 16  accouchements,  il  y  a  eu  416  accouchements  doubjes 
(9  4/io  pour  1,000)  et  4  açcoïicjiements  triples  (1  sur  10,000). 

Sous  le  rapport  des  présenlalipns,  il  y  a  eu  sur  41,452  accotichp- 
ments  ;  40,233  présentations  de  là  télé  (969 pour  1,000),  dont 
40,046  du ’verlex  (  966' pour  1,000)  et'{87  de  ja’fâce  (3  pourl,0Q0); 
1,065  présentations  du  siège  op  des  extrémités  inférieures  (27  pour 
1,000),  et  154  présentations  transversales  (4  pour  1 ,000). 

Sur  47,116  accouchements,  46,632  se  spny  terminés  naturelle¬ 
ment  (989  pour  4,000)  ;  4j$4  qnt  été  1er  pâmés  artificiellement  (il 
pour  l,00P;  ;  321  par  application  du  forceps  ,  89  par  la  cràniojo- 
inie  ,  54  par  la  version  podaliqué  ,  20  pap  ['hystérotomie  vàgjnaje 
où  utérine. 


Toxiççlogie.  —  Médecine  légale. 

Empoisonnement par  la  Sabine;  obs.  par  le  Dr  H.  Letheby, 
professeur  de"  ch'i'ppe  'à  ’j’Ujiiyersitjl  de  Rondres.  —  Une  jeune 
femme  de  21  ans,  cjui  était  parvenue  û  up  étal  de  grossesse  assez 
avancée ,  sonpa ,  dans  la  nuit  du  22  avril  dernier,  avec,  sa  mère  et 
son  aman!.  Kl  le  était  gaie  et  bien  portante.  A  trois  heures  du  ma¬ 
tin ,  elle  se  réveilla  en  accusant  des  douleurs  violentes  dans  l’es¬ 
tomac  et  des  nausées;  puis  éj|e  tomba  dans  im  état  d’insensibilité 
complète.  Lorsque  le  docteur  tfcwth  fut  appelé  û  onze  heures  du 
niatiq,  il  la  trouva  couchée  sur  le  dos,'  insensible  il  tous  les 
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agents  extérieur.?;  )a  respiration  était  stprtpreusej  écume  â  la 
bouche,  gonflement  de  la  face,  les  paupières  abaissées,  et  l’iris 
fortement  contracté  ;  les  membres  étaient  en  proie  à  de  violentes 
convulsions.  La  mère  de  cette  femme  avertit  ie  Pr  Newth  qu’elle 
croyait  sa  fille  en  travail  j  Je  col  était  encore  fort  peu  dilaté  ;  lp$ 
membranes  furent  rompues ,  et  l’utérus  commença  à  Sé  contracter 
ayeç  énergie  au  milieu  de  convulsions  générales.  Pensant  qu’il 
s’agissait  d’upe éclampsie  puerpérale,  le  DrNewlb  saigna  la  malade, 
lui  fit  appliquer  de  la  glace  sur  la  tète,  mais  sans  ppuypir  lui  reg- 
dre  la  connaissance.  Bientôt  il  sentit  que  la  tête  du  fœluu  se  pré¬ 
sentait  et  descendait  peu  à  peu  dans  l’excavation.  Vers  trois  heures 
de  l’après-midi,  pendant  que  le  travail  marchait  d’une  pianière 
normale,  cette  malheureuse  femme  poussa  up  profond  soupir  et 
expira.  Alors  le  D1'  Newtfi  appliqua  le  forceps  et  eqtralpa  au-dehprs 
un  enfant  mâle  qui  était  mort.  L’aulupsiç  eut  Jipq  vingt-quatre 
heures  après-  Le  corps  ge  présentait  aucune  trace  dp  violence  ;  les 
vaisseaux  de  la  surface  du  cerveau  étaient  gorgés  de  sang  noir 
et  fluide,  la  subslapce  cérébrale  infiltrée  çà  cl  là  fie  petifs  caillots 
de  sang  noirâtre;  les  poumons  un  peu  congestionnés  dans  leur 
partie  déclive;  l'estomac  était  un  peu  plus  pâle  qu’â  l’ordinaire, 
excepté  dans  un  ou  deux  points ,  qui  semblaient  être  le  siège  d’une 
infiltration  sanguine.  Ce  viscère  renfermait  environ  4  ppces  d’un 
liquide  brun  verdâtre  foncé,  répandant  une  odeur  de  matière 
digérée,  et  offrant  une  réaction  acide;  une  partie  de  ce  liquide 
fut  soumise  â  la  distillation  dans  une  cornue  :  on  en  obtint  up 
fluide  trouble  et  opaque,  qu'l  avait  le  goiât  et  l’odeur  de  l’huile  de 
Sabine.  Examiné  au  microscope,  on  reconnut  qu’il  repfermail  de 
petits  globules  huileux;  repris  par  l’éther,  ce  liquide  devenait  in¬ 
stantanément  transparent;  par  l’évaporation,  on  obtenait  de  pe¬ 
tites  gouttes  d’une  huile  jaunâtre,  qui  offrait  tous  les  caractères 
physiques  de  l’huile  de  Sabine;  eu  comparant  sous  le  microscope 
le  sédiment  qui  était  resté  au  fond  de  la  bouteille,  dans  laquelle 
avait  été  renfermé  le  liquide  contenu  dans  l’estomac ,  avec  de  la 
poudre  de  la  plante  sèche,  on  reconnaissait  qu'ijs  offraient  tou^ 
deux  le  même  aspect.  En  séparant  par  l’éther  le  résidu  qu’on  trou? 
vait  sur  le  filtre,  on  obtint  une  solution  verdâtre,  qui  renfermait 
de  la  résine  et  de  la  chlorophylle.  Dans  le  but  de  s’assurer  des 
résultats  qu’avait  donnés  son  analyse,  le  Dr  Lelheby  fit  de  nou¬ 
velles  expériences  avec  un  peu  de  poudre  de  Sabine,  et  il  obtint 
les  mêmes  résultats  que  ceux  qu’avait  donnés  l’analyse  du  |iqu|de 
tpouvé  dans  l'estqmaç.  (  The  Laneel ,  juin  1845.) 

Empoisonnement  par  e’ acide  bydrocyaniçue  (Qbs.  d'  — 


348 


REVUE  GÉNÉRALE. 


dans  lequel  on  a  reconnu  après  la  mort  ta  présence  du  poison  dans 
le  sang  et  dans  la  sérosité  des  ventricules  du  cerceau  )  ;  par  le 
Dr  T.  Nunneley.— Le  27  mai  1845,  on  fit  une  enquête  à  Leeds,  sur 
la  mort  d’un  individu  qui  avait  succombé  très- rapidement.  On 
apprit  qu’il  avait  acheté  chez  un  droguiste  1  once  d’acide  hydro- 
cyanique;  qu’il  était  entré  ensuite  dans  une  taverne  qu’il  avait 
l’habitude  de  fréquenter;  qu’il  avait  monté  les  escaliers,  et  qu’on 
l’avait  trouvé,  quelque  temps  après ,  couché  sur  un  sopha ,  et  déjà 
sous  l’influence  du  poison.  En  entrant  dans  la  pièce,  on  l’aperçut 
couché  sur  le  dos;  mais,  lorsqu’il  vit  entrer  quelqu’un,  il  s’assit 
immédiatement  sans  prononcer  une  parole.  Cette  personne,  qui  était 
entrée  dans  la  chambre,  redescendit;  mais  sur  une  réflexion  qui 
lui  fut  faite  par  le  maître  de  l’établissement,  elle  remonta  dans  la 
pièce,  et  retrouva  ce  malheureux  couché  dans  la  même  situation , 
mais  seulement  sur  le  côté  droit ,  et  la  tête  appuyée  sur  un  cous¬ 
sin  :  aux  premières  questions  qui  lui  furent  adressées,  il  ne  ré¬ 
pondit  d’abord  rien ,  quoiqu’il  eût  toute  sa  connaissance;  mais, 
quelques  instants  après,  lorsqu’on  lui  demanda  s’il  voulait  qu’on 
allât  chercher  un  médecin,  il  répondit  qu’il  était  trop  tard.  Il  s’é¬ 
tait  écoulé  environ  trois  minutes  entre  le  temps  où  cet  individu 
était  entré  dans  l’établissement,  et  celui  où  on  l’avait  aperçu 
couché  sur  le  sopha.  Le  Dr  Nunneley  arriva  douze  minutes  après , 
de  sorte  qu’il  ne  s’était  pas  écoulé  plus  d’un  quart  d’heure  entre 
l’ingestion  du  poison  et  l’arrivée  du  médecin;  il  le  trouva  couché 
sur  le  côté  droit,  vivant  encore,  mais  sans  connaissance  et  sans 
parole;  de  l’eau  froide  qui  lui  fut  jetée  sur  le  corps  détermina 
une  profonde  inspiration.  Soupçonnant  enfin  que  ce  pouvait  être 
un  empoisonnement  par  l’acide  prussique ,  l’auteur  administra  de 
l’ammoniaque,  du  chlore,  fit  faire  des  affusions  froides,  et  mettre 
les  pieds  dans  de  l’eau  extrêmement  chaude;  malgré  cela,  les 
forces  commencèrent  à  décroître  :  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  ainsi  que  les  muscles  de  la  poitrine,  ne  lardèrent  pas  à  se 
convulser  ;  les  mâchoires  étaient  fortement  serrées  ;  les  yeux  bril¬ 
lants,  vitreux  et  proéminents;  la  face  gonflée  et  livide  avec  de 
l’écume  à  la  bouche;  la  respiration  lente  et  convulsive ,  les  mains 
serrées.  La  mort  n’eut  lieu  qu’une  demi-heure  après,  et  par  con¬ 
séquent  quarante-deux  minutes  après  l’ingestion  du  poison.  On 
trouva,  dans  la  poche  de  cet  individu  ,  une  bouteille  d’une  once, 
qui  portait  l’éliquelte  d’acide  de  Scheele.  Elle  contenait  encore 
2  drachmes  et  demi  d’acide  à  1  demi  pour  100,  et  par  conséquent 
un  acide  qui  n’avait  que  le  tiers  de  la  force  de  la  préparation  au 
titre  de  laquelle  il  avait  été  acheté.  Le  corps  fut  examiné  cinq 
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heures  et  demie  après  la  mort;  il  était  encore  chaud.  Les  parties 
déclives  étaient  livides ,  et  les  veines  superficielles  gorgées  de  sang. 
En  ouvrant  l’abdomen,  l’odeur  d’acide  hydrocyanique  se  répandit 
dans  toute  la  pièce.  L’estomac  renfermait  un  peu  plus  d’une  demi- 
pinte  d’un  liquide  qui  répandait  une  odeur  acide,  jointe  à  celle  des 
amandes  amères.  La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  était  cou¬ 
verte  d’une  couche  épaisse  de  mucusrougeet  injectée;  mais  peut-être 
devait-on  attribuer  cette  turgescence  des  vaisseaux  à  la  digestion. 
La  membrane  muqueuse  de  l’intestin  était  parfaitement  saine,  et 
l’on  n’y  trouvait  nulle  part  l’odeur  de  l’acide  prussique.  Dans  le 
thorax,  l’odeur  était  bien  moins  prononcée;  les  poumons  étaient 
gorgés  de  sang  noir  dans  leur  partie  déclive;  les  cavités  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  pleines  de  sang  noir  fluide;  les  vaisseaux  du 
cerveau  également  distendus  par  du  sang  liquide  ;  la  substance 
cérébrale  ferme  et  élastique;  il  n’y  avait  aucune  trace  d’épanche¬ 
ment  dans  la  pie-mère  ni  dans  les  ventricules.  L’analyse  chimi¬ 
que,  qui  fut  faite  par  M.  West,  donna  les  résultats  suivants  :  le 
liquide  renfermé  dans  l’estomac  répandait,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures ,  une  odeur  d’acide  prussique  très-prononcée;  une 
goutte  de  dissolution  de  nitrate  d’argent  jetée  sur  une  partie  d,e 
ceLle  liqueur  donna  immédiatement  lieu  à  un  précipité  blanc,  so¬ 
luble  dans  l’ammoniaque.  Par  la  distillation ,  on  obtint  un  liquide 
qui  donna  un  abondant  précipité  de  bleu  de  Prusse.  La  quantité 
d’acide  trouvé  dans  l’estomac  équivalait  à  4  grains  d’acide  anhy¬ 
dre,  ou  à  27  grains  de  l’acide  trouvé  dans  la  bouteille.  Le  liquide 
renfermé  dans  l’intestin  grêle,  le  sang  artériel ,  et  la’sérosité des 
ventricules  du  cerveau ,  précipitaient  le  nitrate  d’argent  en  blanc; 
cependant,  par  la  distillation,  on  ne  put  obtenir  l’acide  hydro¬ 
cyanique.  Quant  au  sang  veineux,  il  ne  produisait  aucun  chan¬ 
gement  dans  la  solution  de  nitrate  d’argent.  (  London  med.  gaz. , 
août  1845.) 

Cette  observation  présente  quelques  lacunes ,  en  ce  sens  que  l’on 
ne  sait  ni  à  quelle  époque  précise  a  eu  lieu  l’ingestion  du  poison, 
ni  la  quantité  ingérée;  elle  n’en  offre  pas  moins  beaucoup  d’inté¬ 
rêt  :  ainsi  elle  démontre  que  la  perte  de  la  connaissance  et  de  la  vo¬ 
lonté  ne  suit  pas  immédiatement  l’administration  de  l’acide  hydro¬ 
cyanique  :  non-seulement  l’individu  a  pu  se  lever,  mais  il  a  répondu 
raisonnablement  à  une  question  qui  lui  a  été  adressée;  en  outre  il 
n’a  présenté  ni  le  cri  caractéristique,  ni  les  convulsions  violentes 
que  la  pluparL  des  auteurs  ont  rapportés  à  l’empoisonnement  par 
l’acide  hydrocyanique.  Nous  signalons  encore  comme  un  fait  in¬ 
téressant  la  présence  probable  de  cet  acide  dans  le.  sang  artériel 
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ét  là  sérosité  des  ventricules  du  cerveau.  Sous  terminerons  cés 
réfféiiôiiS  énf  noüs  félicitant  des  obstacles  que  lés  fois  françaises 
apportent  à  la  vente  d’ün  pôïson  aussi  actif  que  l’acide  hydrocya- 
fiffquè'.  Aussi  U’avons-hous  pas  à  déplorer  un  aussi  grand  nombre 
d’értîpoisôrinëffients'  par  cet  agent  toxique;  tandis  que,  en  An¬ 
gleterre,  cés'  accidents  augmentent  dans  une  proportion  ef¬ 
frayante. 

ElttROlSONSlÉMElST  PAR  i/ACTDE  OXALIÇDE  ;  obs.  pâT  loi)1' J. 

©gilvÿ.  —  Eé  3  anül  dernier,  l’anteUr  fût  appelé  auprès  d’une  dame 
8géé  d'à  43  a rfs , ■qu’il  trouva'  dans  un  état  presque  désespéré.  Il 
apprit  qû'è'  trois  heures  auparavant:  elle  avait  parfaitement  dîné ,  et 
qu’elle  s’était  décapée  enisuite  à  lire.  Sa'  sœur,  qui  avait  dîné  avec 
elle,  Hé  Pavait  quittée  que  depuis  quelques  minutes  ;  mais  quand 
élie  rentra  ,  elle  la'  trouva  en  proie  à  dés  syncopes  et  à  des  vomis¬ 
sements.  Elle  mourut  trois  minutes  après.  Une  mort  aussi  rapide 
appela  l’attention  dé'  l’autorité;  et  l’autopsie  eut  lieu  le  lende¬ 
main.  Ee  côrps  était  amaigri  ;  la  bouche  èt  la  langue  paraissaient 
bfenéhiés  sans  être  corrodées  ;  leceëveàu  était  sain  ;  le  coèur  légè¬ 
rement  dilaté;  le  foie  augmenté  de  volume-,  l’èsfomac  était  dans 
iVrt  état  dé  décomposition  gériéralê  ;  lés'  parois  étaient  molles  et 
friablës',  au  point  qta’if  fut  très-difficile  de  placer  une  ligature  sur 
TêSOri'ficèS.  Il  était’  fèmpll  à’  deilïi  d’une  matière  brunâtre  et  comme 
gélatineuse  ,  qui  avait  un  goût  éminemment  acide  ;  les  parois  dé 
cet  drgâhé  étâiéht  pâles  ,  et  sur  cette  surface  se  dessinaient  des 
Vaisseaux  sangùiœs  noirâtres  et*  pleins  d’e  sang  coagulé.  L'orifice 
Cardiaque  èt  là  portibri  inférieure  de  l’œsOpliage  étaient  cdmffië 
éëüüi'ts  ért  libûnllië'.  Ée  liquide  fourni  par  la  filtration  dés  matières 
cbntfcilùës  dàris  l’estomac  rougissait  Ife  papier  de  tournesol  ;  doh- 
nàiPàVëé  Hè'nitVàtè*  d’àrgént  uri  précipité1  blati'é,  qui  se  rédissol- 
vait  dans  ü’n'èxcè's-d’aofdèy  par  l’éaü*  de  Chaux ,  un  précipité :  éga¬ 
lement  blanc,  qui  se  redissolvait  daus  l’acide  nitrique;  erififf 
pkr  lë  sulfate  dé  cùiViPê’,  du  précipite'  blatte  Vérd'àtrê.  Oh  ert  éon- 
clhtqlfèUf  illdrt  ëtkit  lé  rësWlàt'd’un  empoisonnement  par  l’d- 
Ci’dfemMPjtfë;  Oïiell|tits'jhtirs  aptes,  on  retrouva  dans  la  cbambrè 
dé  cétW  dàmë-  ehvii'ûd'  1’  dûcë’et  demie  d’aëidë  Oxalique  plié  dans 
tih  papiër  ffiolsSê,  qui  probablémetlt  avâit  été  porté  dans  la'pôcHti 
pëtidani ijuél'qûe  tëiiips.  (  flic  Lailcèt,  abùt  184*5.  ) 

Oti  rie  éènûâiàsâit  encore  aüëüricâS  dè  mort  aussi  rapide,  â  la 
süite d’nh  émpdisbririement  par  l’abidc  oxaiiqùë.  11  est  évident, 
par  là  sûrvéillàiifcë  qü’on  exerçait  coriiinuéllëiriënt  sur  cette  damé, 
qii’ëlleri’avail'pù-aVaièrië  poisdü  que  dans  l'intervalle  dë  l'absenté 
(Icsasoénr;  qüi  ri’avâHdiiréqnëiiÜëltlÜës  irilriiltes;  par  conséquent, 
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la  mort  était  survenue  environ  trois  minutés  aptes  l’ingestion  dé 
l’agent  toxique.  Christison1  à  rapporté,  cômbiie  ùn  ëxènïpfè  tres- 
rémarquab'lé,  un  cas  de  mort  dix  miüütès  après  l'ingestion  d ü 
poison.  Le  fait  du  Dr  Ogilvy  est  ericôrè  plus  extraordinaire. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES.  —  VARIÉTÉS. 

1.  Académie  royale  de  mëdbcine. 

Eaux  minérales.  —  Dystocie  par  nionsiruosité  bicéphale  du  fœtus.  — 

Puissance  et  bornes  de  la  médecine.  —  Typhus  épidémique  de  Toulon. 

Recrutement  de  l’Académie.  —  Nomination  dé  correspondants. 

Tout  est  heureusement  rentré  dans  l’ordre,  à  l’Académie,'  le  mois 
dernier.  La  chirurgie  avait  cessé  ses  combats  à  propos  d’injection^ 
vineuses  èt  d'injections  iodées.  La  Société  a  repris  ses  traiiquïHés 
travaux;  et  h’élait  le  rapport  d’ùnf  honorable  membre  sur  un  sujet 
de  haute  méiàpkyskftfe  hfi’édïca'lé,  rapport  qui  a  maÏÏqiié  mettre  le 
feu  aux  étoupés,  mais  qui  dû  nYoins  nous  à  Valu  de  précieuses'  ti¬ 
rades  vitalistes  de  M.  Castel1,  ét  quelques  jointes  philosophiques 
assez  amusantes  de  M.  Rochoux,  nous  aurions  passé  le  mois 
dans  ce  calme  pjal  qui  sied  si1  bien  à  une  assemblée  académique. 

1°  Nous  signalerons  un  excellent  travail  de  M.  Ô.  flcnri,  intitulé  ; 
Coup  d’œil  général  et  résumé  sur  l’élal  actuel  des  baux  minérales 
naturelles  considérées  sous  le  poiiiî  dé  viiè  chimique.  C’est  un  rap¬ 
port  Officier  fait  au  nom  de  la  comnlîssiôh  dés  catix  minérales. 
La  commission  ,  qui  doit  chaque  année  à  l’Académie  un  travail  sué 
lés  divérs  établissements  thermaux  dé  France,  sûr  les  résultats 
Thérapeutiques  obtenus  dans  chacun  d’eux,  éfé. ,  n’a  pas  trouvé 
dans  les  rapports' eiivoÿés  par  les  inspecteurs  dûs dorumeivts '  suffi¬ 
sants  pour  en  faire  la  nVaïiéréd’un  compte  réiidu'  gênééâl  ;•  et  éllc 
a  décidé,  à  défaut'  de  faits  thérapeutiques  no'ü'véaux  ét  impor¬ 
tants,  dé  présenter  ü'rt  aperçu  sur  lés  éaùx  nVuVérali  s  em  isagéés 
au  point  de  vue  chimique.  Lé  rapporteur  hhtürélléiiiéiïl  désigtië 
devait  être  lé  Chimiste  dislirtgilé  qilî  fait  partie  d'e  M'  cOiiitbisSion'. 
11  sérail  difficile  dé  dbnnëf  un  extrait  d’é  ée  tYâ'vaïï  sübist d'n  fiel  , 
dans  lequel  l’auteuV  a  éhérché  à  faire  voir  l’üïiüté  d'é  l'analyse 
chimique  pour  la  juste  appréciation  des  eaux  miritTdles,  a  signalé 
les  progrès  aéquis  sous  ée  rapport,  l'insuffisance  dé  l’analyse  d'ans 
qiVëlqü'escas ,  ét  les  ctVéiiW  iliémés  auxquelles  ell'é  a  pu  donner  liéu. 
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Tout  en  admettant,  avec  M.  O.  Henri,  Futilité  de  cette  analyse 
chimique,  nous  n’y  attachons  pas,  nous  l’avouons,  (out  à  fait  la 
même  importance  au  point  de  vue  de  la  médecine  :  nous  préfére¬ 
rions  un  certain  nombre  d’observations  comparatives,  bien  faites, 
sur  les  propriétés  médicales,  si  incertaines,  si  mal  définies,  des 
eaux  minérales,  à  la  connaissance  la  plus  profonde  de  leur  com¬ 
position  chimique,  qui ,  en  définitive,  n’apprend  rien  sur  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  qu’on  peut  en  attendre.  Il  faut  espérer 
qu’un  jour  viendra  où  l’autorité  et  la  commission  de  l’Académie 
exigeront  des  préposés  à  la  direction  médicale  des  eaux  minérales 
autre  chose  que  de  mauvaises  statistiques  qui  ne  prouvent  rien  du 
tout. 

2°  Dans  l’une  des  séances  du  mois  précédent,  M.  Capuron  avait 
lu  un  rapport  sur  un  cas  d’accouchement  laborieux,  emprunté, 
par  M.  Chrestien  (de  Montpellier)  à  un  journal  espagnol ,  et  com¬ 
muniqué  par  ce  dernier  a  l’Académie.  Dans  celte  observation  ,.qui 
manque  malheureusement  de  détails  convenables,  il  s’agit  d’une 
jeune  femme  parvenue  au  terme  d’une  deuxième  grossesse,  et  chez 
laquelle  un  monstre  à  deux  têtes  mettait  obstacle  à  la  terminaison 
de  l’accoucbemenl.  Le  médecin  qui  était  auprès  de  la  malade, 
après  avoir  reconnu  que  le  cerveau  ne  battait  pins,  par  conséquent 
que  l’enfant  était  mort,  après  avoir  fait  des  tentatives  inutiles 
pour  arracher  la  première  tète ,  se  décida  à  la  couper.  La  seconde 
tête  se  présentant  alors  avec  un  bras ,  il  fit  l’ablation  de  ce  bras, 
et  l’arrachement  eut  lieu  ensuite  sans  difficulté.  L’honorable  rap¬ 
porteur,  après  avoir  attaqué,  avec  quelque  raison,  la  méthode 
vicieuse  suivie  par  l’accoucheur  espagnol ,  avait  été  jusqu’à  consi¬ 
dérer  la  mutilation  de  l’enfant,  dans  les  cas  de  monstruosité, 
comme  une  chose  irrationnelle  et  coupable;  car  rien  ne  prouve, 
ajoutait-il ,  que  cet  enfant  ne  fût  pas  vivant.  Dans  une  courte  dis¬ 
cussion  dont  ce  rapport  a  été  suivi ,  M.  P.  Dubois  a  rétabli  les  vrais 
principes;  il  a  très-bien  démontré  que,  si  les  mutilations  ne  doi¬ 
vent  jamais  être  effectuées  que  dans  le  cas  de  nécessité  absolue, 
d’un  autre  côté,  la  mutilation  était,  dans  ce  cas  particulier,  le  seul 
moyen  de  sauver  la  mère.  Gomment  d’ailleurs ,  a  dit  M.  P.  Dubois, 
mettre  en  parallèle  avec  l’existence  de  la  mère  la  vie  si  probléma¬ 
tique  de  ces  enfants  monstrueux  qui  sont  presque  toujours  mort- 
nés,  et  qui,  lorsqu’ils  sont  venus  vivants,  ont  mené  une  vie  courte 
et  misérable ,  quand  ils  n’ont  pas  été  l’objet  d'une  honteuse  et  im¬ 
morale  spéculation? 

3"  M.  Bousquet  a  lu  un  rapport  sur  un  mémoire  du  D1'  Cipriani, 
écrit  en  langue  italienne,  et  ayant  pour  titre  :  Virl'u  e  limite  délia 
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medicina  :  De  la  puissance  de  la  médecine  et  des  limites  de  cette 
puissance.  L’auteur  avait  dit  en  commençant  que  la  science  qui 
dicte  les  préceptes  de  l’art  repose  sur  le  double  pivot  de  i’obser- 
vaiion  et  du  raisonnement:  remarque  point  neuve  assurément. 
A  ce  propos,  M.  le  rapporteur,  en  disciple  fervent  de  Montpellier, 
saisit,  l’occasion  défaire  une  petite  leçon  à  Paris,  qui  a  là-bas  la 
mauvaise  réputation  de  très-peu  raisonner,  même  de  ne  pas  rai¬ 
sonner  du  tout,  et  qui,  de  plus,  n’a  pas  en  grande  estime  le  rai¬ 
sonnement  de  certains  auteurs  de  Montpellier  : 

Et  le  raisonnement  en  bannit  la  raison. 

M.  Bousquet  concède  qu’il  faut  observer,  qu’on  ne  saurait  trop 
observer  ;  mais..,  «  Il  faut,  dit-il,  voir  la  nature  à  l’œuvre  pour  ap¬ 
prendre  à  la  connaître;  mais  il  faut  méditer  sur  ses  opérations 
pour  lui  dérober  ses  lois  :  ou  la  science  sera  toujours  à  faire!! 
Le  nombre  des  faits  est  moins  essentiel  que  leur  exactitude.  Rap¬ 
pelez-vous  que  la  médecine  est  née  dans  une  petite  île  de  la  Grèce, 
que  Scarpa  pratiquait  dans  une  ville  peu  étendue,  et  que  Jenner, 
praticien  de  campagne,  n’avait  que  dix-sept  faits  quand  il  a 
donné  la  vaccine  au  monde...  (Eh!  monsieur,  nous  ne  sachons 
pas  qu’à  Paris  on  répudie  Hippocrate,  Scarpa  et  Jenner.  Paris 
n’a  pas  repoussé  de  son  sein  Laennec  et  l’auscultation,  quoique 
toutes  les  conséquences  de  son  admirable  découverte  ne  soient  pas 
appuyées  sur  un  nombre  infini  d’observations.  On  y  admet  donc 
les  méditations  des  hommes  de  génie,  et  même  celles  d’hommes 
moins  puissants  qui  apportent  à  la  science  un  tribut  plus  modeste  ; 
mais  l’on  y  repousse,  et  à  juste  droit ,  ces  méditations  abstruses , 
creuses,  qui  ne  produisent  rien  du  tout.  Où  sont  donc,  puisque 
vous  mettez  si  haut  la  méditation,  où  sont  toutes  les  lois  que  vos 
penseurs  privilégiés  ont  dérobées,  comme  vous  dites,  à  la  nature  ? 
où  sont  tous  les  progrès  qu'ils  ont  fait  faire  à  la  science?  Vous 
confondez  tout  à  plaisir  dans  vos  attaques  contre  l’école  de  Paris, 
ou  plutôt  contre  certaine  école  dont  l’inévitable  domination  lo¬ 
gique  vous  poursuit.  Eh!  certainement,  l’exactitude  des  faits  doit 
être  en  première  ligne,  et  le  nombre  n’est  pas  essentiel  pour  la 

découverte  de  certaines  lois  ;  mais  il  l’est  pour  d’autres  lois . 

Faut-il  répondre  pour  la  millième  fois  à  ce  futile  reproche,  sans 
cesse  reproduit  et  adressé  par  M.  Bousquet  à  la  même  école,  d’ac¬ 
cumuler  les  observations  sans  résultat  théorique?  Que  M.  Bous¬ 
quet  lise  le  beau  discours  que  M.  Louis  a  inséré  en  tête  des  Mé¬ 
moires  de  la  Société  d’observation ,  il  verra  qu’on  n’a  pas  attendu 
ses  conseils,  non  pour  dérober  les  lois  de  la  nature,  mais  pour 
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chércher  à  les  acquérir  bien  légitimement  ;  il  y  apprendra, 
puisqu’il  paraît  l’ignorer,  comment  et  à  quelles  conditions  on 
peut ,  suivant  cétte  école,  tirer  des  généralités  de  faits  d’ùu  certain 
ordre,  etc.  etc.  If  est  véai  qu’on  n’a  pas  la  prétention  d’arriver 
d’un  seul  bond  aux  lois  primordiales  de  l’organisme.) 

Après  cela ,  M.  le  rapporteur  discute  cette  question  de  la  puis¬ 
sance  de  la  médecine  :  question  vague,  qu’il  avoue  impossible 
traiter  dans  les  termes  absolus  où  elle  est  posée  par  M.  Cipriani, 
mais  qu’il  n’en  traité  pas  moins  longuement ,  tantôt  en  abondant 
dans  le  sens  de  l’auteur  italien ,  tantôt  en  s’en  écartant...  Quand 
donc  l’Académie  entrera-t-elle  dans  sa  mission  vraiment  seienlifi- 
<pùe?  quand  répudiera-t-èlïe  ées  questions  oiseuses,  spéculatives, 
qu’â'  l’aide  de  mots,  dé  raisonnements  abstraits,  on  peut,  sans 
ava'n'cér  d’ün' pas,  traitée  Contradictoirement  pendant  dés  heures, 
des  an  nées  entières  ?  A  quoi  bon ,  eh'  effet ,  s’ôbcuper  de  la  püissancé 
absolue  de  la  médecine,  de  vouloir  supputer  d’une  manière  géné- 
ralé  céque  fait  l’art  et  ce  que  fait  la  nature  ?  Au  lieu  de  discuter 
rüiflti’éiicé  dé  la  thérapeutique,  cherchât  plutôt  ;ï  apprécier  ses 
môÿensi  à  eû  régléé  l’application  dans  les  éas  particuliers  f  après , 
vous  poUrrez  tracer  les  principes  généraux.  Jusqüè-là,  vôûs  vôù's 
débattez  dans  lé  vidé...  Heurèusemenf  l’AcadéiUie,  fatiguée  de  scs 
luttes  récentes ,  n’a  que  médiocrement  accueil  I i  les  questions  soule¬ 
vées1  paf  M.  Cipriani  é't  soft  rapporteur,  ét  le  débat  èst  tombé  après 
quel’qüës  légères  escaritiouchés. 

4°  On  a  ëntéàdu  dans  la  séancë  du  24  févfiër  un  rapport  dé 
H.  Gaultier  de  Glaubfÿ  sur  Une  épidémié  d'é  typhus  qui  a  régné  à 
Toüldn  dans  leSpfémiers  mois  de  1845  parmi  les  forçats  énfeénlés 
dans  lé  ba’gUë  flottant'.  Gél  té  épidémie  pàValt  avoir  recôtinu  pour 
cause  lé  défaut  d’é  féü'ou'vélieüVenÜ  dé  l’air.  Sur  150  qui  sont  tombés 
mala'dês,  ùri  ti'érS  d  sti'cconibé.  D'a  ns  la  description'  de  celle  épidémie 
ipu’il  à  trdn’smisè  à  l’Académie,  M.  Faure  a  sigiihfé  dés  différenéeS 
rt'ômbréüsës1  et  im  portantes  én'fée  lé  typhus  ét  l'a1  fièvfé  typhoïde,  à 
savoir  :  l’d1  sbiimolebéé,  l’hüini'dité  de  la  langue,  l’abëéUcë  dé  gaf- 
gbüilléhifent,  la  rapidité' de  là1  mort  ét  la  rareté  de  la  lësibir  én  térd- 
riiésëhtéi'itiue  (cjUi  n’aufàît'étë  trôü  véé  qu’uné  fois  sur  quarante-cinq 
ouVëëlufts).  M1.  Gaultier  'dé  Claùbrÿ  à’ d’abord  fait  réniafcpicf  que 
M.  Faure  ii’avaif  ëiëh  vu  paf  lüi-ibëihé,  eùküit'é  qu’on  né  pouvait 
fî'éri  çëncluré  de  qÜelqüëS  différences  qu’il  aVait’  signdléës,  aloës 
qüc  l’idéblit'é  étJàbf  paiëfilite  s'oiiS'  (Pus  l;és  dti'tVés'péibfs  dlé  vue  ;  en- 
tin,  il  à  térmiiië  éil' opposaiit  auÿ  aësërt'ibbs  dé  M.  Faiil'c  lès  re- 
dhèrchës  dé  idbé*  les'  tëiüps'  ét  sürt'oUt  lés  rëcliëfcÜL-s  rëécntës  dé 
M.  Laiidbüzÿ .  Mais  aussi poüfqiibi  S’ôëci'ipëi1  db  la-  dësët'iplM 
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tfante  épidémie  faite  par  un  homme  qui  h’à  rien  vu  par  lui-même. 

5°  L’Académie,  dans  une  de  ses  dernières  séances ,  a  décidé,  sur 
ie  rapport  dé  H.  Aug.  Bérard ,  que  la  prochaine  nomination  aurait 
lieu  dans  la  séctiùn  de  médecine  opératoire;  car  il  faut  que  vous 
sachiez  q'ti’à  l’Académie  dé  médecine,  Si  admirablement  orga¬ 
nisée  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  science ,  les  membres  ne 
sont  pas  seulement  parqués  èri  section  des  sciences  anatomiques 
et  physiologiques ,  de  pathologie  et  thérapeutique  in Lerhe,  de  pà- 
thol'ogie  et  thérapeutique  chirurgicale,  de  vétérinaire,  de  sciences 
pharmacéiitiques,  mais  bien  en  sections  de  pathologie  externe  et 
dé  médecine  opératoire,  etc.  Or,  vous  nous  demanderez  com¬ 
ment  on  a  jugé  que  le  besoin  se  faisait  sentir  dé  renforcer  plu¬ 
tôt  la  section  de  pathologie'  externe  que  la  section  de  médecine 
Opératoire,  et  si  les  candidats  à'  rune  décès  sections  ne  S’adresse¬ 
raient  pas  aussi  bien  â‘  l’autre.  Nous' vous  répondrons,  avec  le  rap¬ 
porteur  ,  que  c’est  simplement  ùné  question  dé  nombre.  Nous 
aurions  bien  à  faire  quelques  réflexions  sur  l'envahissement  de  la 
Cliirurgiéà  l’Académie,  Sur  rinférioéitédë  la  médecine,  sinon  sous 
fé  rapport  numérique,  du  moins  sous' celui  de  l’infl'u'éhce,  etc. 
filais  à  quoi  bon?  changérious-nous  lés  destins  de  PÂchdemïë? 

II.  Académie  royale  déi  sèiêriccs. 

Bégaiement  et  bredouillement.  —  Maladies  des  ouvriers  des  fabriques 
d’allumettes  chimiques.  — Affections  glaucomateuses  de  l’œil. 

Nous  ne  parlerons  pas  dé  deux  énormes  mystifications  aux¬ 
quelles  l’Âcadémie:  des  sëiencés  ét  son  célébré  secrétairé  pèfp'étuéi 
se  sont  presque  laissé  prendre  quelques  moments,  oü  qUi'  du  riaoins 
P’ont  pdSétë  accueillies  par  ce  doute  sévère  proprë  à1  d'éèdnrager 
léê  l'ehtat'iVës  dtf  çli'àVlathtMhme  ét  de  l'Ü  fourberie.  La  préhviërè, 
PaPthroposfcopié,  a  bièiitôt  été  réèotibüe  polit. éfe  qü’ëlïé  était  :  ü’rië 
i'ti'digné  ét  mhilVaisè  plaiSaniériè.  On  sâît  qiFtfrié  lettre  a nn'ôH^aït 
qu’un  prétendu  physicien  avait  trouvé  le  rrioyèn’,  par  üii'  systônié 
particulier  dé  llitiliêFë  et  d^éclSifàgê ,  dër'efitffë  fi'iiiisparêiitès  les 
îiidlïères  lès  plus  dpàqdës  ,  ét  éii  partiëûliër  lé  corps  de  l’hoiiinië. 
L'attire  .Pduëé  pluS- longtemps ,  é'tf  cë'  n’ëst  q&,api:ës‘  plüsit’üi's1  sfe- 
niaines  qué  cette  jeune  Allé  ,-dôüéè  d'dnë  fdfée  ëlëctéiqÜfetapàblé 
de  féri'vétsët  lës’  sièges  les  plüfc  vigoüVëiiséiiiënt  rélëriÜÏ  sdt  lës'qiira 
elle  tentait  dé  s'asseoit,  a  été  reëoniibé  doüéë  tout'  siHipiëiiicfit 
d’üitéPaëuliëi'eifihi'qhiUblé’dë  pi’éstiÜigitattot.Qd’and  dë  semblables 
phénomènes  së  présenteront1  A  l’exdiheii  de  l'Académie  ,  ellé  fërd 
bien,  éoihmo  lfa  ttès-qildifciliuSëiiicrib  rertiaéqüë  tin  Spiéititef  fëüit- 
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letoniste,  d’adjoindre  à  ses  commissions  les  célèbres  physiciens 
Comte,  Philippe  et  Robert  Houdin. 

M.  Serres,  d’Alais,  a  lu  dans  la  séance  du  2  février  un  mémoire 
intitulé  :  Éludes  sur  le  bégaiement  et  la  parole.  L’auteur  y  expose 
un  système  de  traitement  longuement  expérimenté  sur  lui-même, 
et  qu’il  croit  propre  à  garantir  des  récidives  si  fréquentes  de  ce 
vice  de  la  parole,  Ce  trailement  n’a  rien  de  bien  nouveau.  Il  est 
résumé  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  La  plupart  des  vices  de  la  parole ,  et  en  particulier  le  bégaie¬ 
ment,  ne  peuvent  disparaître  si  les  individus  qui  en  sont  atteints 
ne  sont  animés  d’un  désir  très-grand  d’en  être  débarrassé,  et  si  ce 
désir  ne  les  conduit  à  déployer  une  volonté  inébranlable  pour  met¬ 
tre  en  œuvre  les  moyens  propres  à  les  corriger. 

2°  L’équisyltabisme,  entièrement  conforme  au  sens  général  de  la 
constitution  des  langues  modernes,  et  plus  particulièrement  de  la 
langue  française,  doit  être  employé  et  suivi  d’une  manière  abso¬ 
lue,  parce  qu’il  oppose  avec  succès  l’ordre  au  désordre  des  syllabes. 

3°  Les  gestes  ne  traduisent  pas  seulement  nos  sentiments  et  nos 
pensées  en  formant  ainsi  le  langage  d’action  supplémentaire  de  la 
parole,  ils  ont  encore  la  mission  de  régulariser  et  de  moduler  le 
son ,  et ,  sous  ce  rapport,  nous  les  avons  divisés  en  gestes  régula¬ 
teurs  et  en  gestes  modulateurs. 

4°  L’exercice  et  l’usage  habituel  de  Véquisyllabisme,  secondés  par 
ces  gestes  vocalisateurs ,  employés  avec  autant  de  sobriété  que  de 
convenance,  ramènent  la  parole  à  l’état  normal  ;  et  ceux-ci  de¬ 
viennent,  au  besoin,  des  agents  mnémoniques  et  d’excitation  émi¬ 
nemment  utiles  aux  bègues,  aux  bredouilleurs  et  à  tous  les  hommes 
qui  veulent  parler  en  public. 

Le  principe  de  l’équisyllabisme,  modifié  avec  intelligence  par  la 
ponctuation,  l'accent,  l’intonation,  conduit  inévitablement  à  l’or¬ 
dre  et  à  la  netteté  dans  l’émission  des  syllabes ,  de  telle  sorte  que 
pas  une  d’elles  n’est  perdue  pour  l’auditeur  dont  l’attention  ne  se 
fatigue  , pas  à  les  écouler. 

L’intervention  du  geste  régulateur  et  du  geste  modulateur  réa¬ 
git  sur  la  voix  d’une  manière  heureuse  :  d’une  part,  elle  tend  à 
s’opposer  au  désordre  des  syllabes  en  soutenant  chacune  d’elles, 
et ,  de  l’autre,  elle  exerce  une  influence  incontestable  sur  la  soli¬ 
dité  et  l’intensité  du  son  émis,  La  connaissance  de  cette  action 
physiologique,  méconnue  jusqu’à  nos  jours,  jette  sur  l’étude  et 
l’emploi  du  geste  une  clarté  toute  nouvelle;  elle  conduit  naturel¬ 
lement  à  faire  une  part  légitime  à  ces  trois  propriétés,  et,  de 
plus,  à  une  meilleure  intelligence  de  leur  application,  seul  moyen 
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d’arriver  à  la  destruction  de  l’abus  que  l’homme  tend  a  en  faire. 

—  M.  Théophile  Roussel  a  présenté  (séance  du  16)  un  mémoire 
sur  les  maladies  des  ouvriers  employés  dans  les  fabriques  d'allu- 
ineltes  chimiques,  et  sur  les  mesures  hygiéniques  et  administratives 
nécessaires  pour  assainir  cette  industrie.  Suivant  l’auteur,  l’insalu¬ 
brité  de  cette  fabrication  n’appartient  qu’à  certaines  parties,  et  on 
peut ,  en  les  isolant ,  diminuer  déjà  cette  insalubrité.  Quant  aux 
maladies  qui  sévissent  particulièrement  sur  ces  ouvriers  exposés 
à  l’action  des  vapeurs  phosphorées  ,■  l’examen  démontre,  a-t-il 
dit,  l’existence  non-seulement  d’affections  plus  ou  moins  in¬ 
tenses  des  voies  respiratoires,  mais  encore  d’affections  des  gen¬ 
cives  et  des  os  maxillaires,  se  terminant  par  la  nécrose  et  quel¬ 
quefois  par  la  mort  des  malades.  —  Nous  reviendrons  sur  ces  faits 
lorsqu’ils  nous  seront  mieux  connus. 

Enfin,  dans  la  séance  du  23,  M.  Tavignot  a  adressé  à  l’Acadé¬ 
mie  un  résumé  de  ses  recherches  sur  les  affections  glaucomateuses , 
lesquelles  ne  seraient,  suivant  lui ,  que  des  désorganisations  chro¬ 
niques  de  l’oeil,  analogues  à  la  désorganisation  qui  survient  après 
la  section  de  la  5e  paire  de  nerfs,  et  qui  reconnaîtraient  pour  ori¬ 
gine  une  perturbation  fonctionnelle  du  système  nerveux  ciliaire. 


III.  Conespondance  :  Du  muguet  des  enfants,  à  propos  d’un  article 
de  MM.  Trousseau  et  Delpech.  —  Sur  l'œdème  des  nouveau-nés  ; 
réponse  à  un  article  de  M.  Thirial. 

M.  Valleix  nous  adresse  les  réflexions  suivantes  sur  deux  sujets 
importants  de  médecine  : 

Mon  cher  confrère,  bien  que  j’aie  été  pendant  longtemps  em¬ 
pêché  de  vous  écrire,  comme  j’en  avais  l’intention ,  au  sujet  d’un 
article  sur  le  muguet,  inséré  par  MM.  Trousseau  et  Delpech  dans 
le  Journal  de  médecine  (janvier,  février,  mars,  avril  1845),  je  ne 
crois  pas  qu’il  soit  trop  tard  pour  revenir  sur  ce  point  de  patholo¬ 
gie  si  important,  et  qui  doit,  vous  le  savez,  m’intéresser  au  plus 
haut  degré. 

Dans  le  mémoire  de  ces  deux  auteurs ,  il  est  quelques  opinions 
qui  ne  me  semblent  pas  hors  de  toute  discussion,  et  c’est  ce  qu’il 
me  parait  utile  de  démontrer;  mais  avant  d’entrer  en  matière, je 
dois  prévenir  toute  mauvaise  interprétation  par  une  remarque 
générale.  Comme  il  s’agit  ici  d’un  examen  critique,  je  ne  m’occu¬ 
perai  que  des  points  litigieux,  et  par  conséquent  si,  dans  tout  le 
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cours  4s  p<tlte  l.eürp,  je  sqj.s  pn  qppositjpn  a.vcc  jtyljj.  Trppsr 
s.eau  el  p.elp.ech ,  il  n’en  faudra  pas  conçl.ure  que  je  ne  trpuye  rien 
de  bon  et  d’pti|e  dans  leur  article,  Jïn  |e  lisant  je  njç  suis ,  au  con¬ 
traire  ,  féli,cité  d’avojp  att|ré ,  plus  qu’on  ne  Pavait  fait  avant  pooi , 
rail.enijqn  des  observateurs  sur  les  maladies  de  la  première  en¬ 
fance,  trop  superficie}, lena.ent  étudiées,  et  j’ai  fait  mon  profit  de 
bien  des  faits  intéressants.  Ces  réserves  fajtes,  je  passe  à  l’exa¬ 
men  du  mémoire. 

J’ai  peu  de  çhqse  à  dire  du  paragraphe  oft  il  est  question  de  la 
nature  des  plaques  blanches  (lu  muguet;  {cependant  il  me  semble 
que  les  deux  auteurs  n’ont  pas  aussi  bien  établi  qu’ils  le  pen¬ 
sent  leur  opinion  sur  ce  point.  Suivant  eux:  «L’éruption  caracté¬ 
ristique,  du  muguet  est  constituée  par  des  pseudomenibranes  fibri¬ 
neuses,  siégeants  la  surface  delà  membrane  muqueuse  digestive 
dépouillée  de  son  épithélium.»  Mais  cette  manière  de  voir  ne  s’ap¬ 
puie  que  sur  des  raisonnements  qui  n’ont,  eux-mêmes  ,  ppur  base 
que  l’analogie.  Une  ressemblance  imaginaire  des  concrétions  cré¬ 
meuses  du  muguet  et  des  pseudomenibranes  qui  se  développent  à 
la  surface  des  séreuses,  voilà  leur  principal  argument.  Or,  les 
dissemblances  sont  si  grandes  entre  ces  deux  productions  mor¬ 
bides,  que  l’argument  n’a  qu’une  très-faible  valeur.  Dans  le 
muguet  nous  trouvons  des  points  isolés ,  tout  d’abord  blancs , 
opaques,  de  consistance  caséeuse  et  ne  présentant  jamais  au¬ 
cune  apparence  d’organisation ,  quelque  ancienne  que  soit  la  pro¬ 
duction  morbide.  Dans  les  fausses  membranes  des  séreuses,  nous 
trouvons, au  contraire,  d’abord  un  liquide  transparent  ou  demi- 
transparent  ,  qui  se  solidifie  en  nappe  >  prend  une  cpuleur 
blanchâtre,  n’a  jamais  la  blancheur  maltp  du  muguet,  acquiert 
une  consistante  considérable,  et  enfin  présente  souvent,  ayec 
une  très-grande  rapidité  ,  des  traces  évidentes  d'organisation. 

Ces  considérations  et  quelques  autres  avaient  fait  penser  que  la 
production  mqrbide  qui  constitue  le  signe  apparent  du  muguet  pou: 
vaiL  ê|re  une  simple  altération  de  l’épithélium.  A  cela  MM.  Trous¬ 
seau  et  Delpech  objectent  que  l’on  a  trouvé  quelquefois  le  muguet 
dans  l’estomac  et  dans  l'intestin  où  manque  l'épithélium,  «11  y  â  là, 
disept-il ,  une  contradiction  dont  il  no, us  semble  difficile  dç  donner 
une  raison  suffisante.  Nous  n’ignorons  pas  qu’on  a  voulu  la  rendre 
moins  choquante  en  supposant  que  des  plaques  détachées  de  la 
muqueuse  buccale  avaient  pu  être  avalées  par  les  malades,  el  s’é¬ 
taient  fixées  à  la  surface  interne  de  l’estomac;  nous  restons  incré¬ 
dules  à  l’endroit  de  ce  semis  palhqlogique.  »  Je  suis  tout  aussi  incré- 
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dyle  fige  (es  degx  auteurs  sur  .ce  j$jnjt ,  car  j’ai  vu ,  dans  |’ets,l.oip,ac , 
le  mugget  disposfj^e  telle  gaanière  qp’jjne  pouvait  ayoiréfé  avalé, 
et  eependifpt  je  qe  crois  pa/5  que  la  cpntpadiclipn  spjt  aussi  graqdp 
qji’Ü.sfe  disent.  Les  dernières  recherches  anatoraiqge^  sgr  lps  qnem- 
branes  de  la  seconde  paçliq  du  tube  digestif  (vpy.  M.  flpurpns,  et 
le  mémoire  de  M.  Masselot  daps  les  4\'çh.  gén.  de  ffléfl.)  ont  prouvé 
.que  pe  qu’op  avait  priç  popy  une  ces;>afipg  pogiplèfe  d,e  lg  ipepir 
brape  superficielle  n',eçt  ,qu’gn  chaqgpmppt  de  fopngp,  ef  ppécisé- 
mçnt  cp  changement  d’apparen.ce  correspond  parfaitement  auy 
changements  que  subit  le  m.ugpet  dans  Jcs  différents  ppipts  qjj  fl 
se  produit,  Ainsi ,  sur  la  langue  où  j’épjthéljum  se  moule  sur  les 
papilles,  iq  production  uio.rbide  psf  granu|ée;  sur  les  jppes  pii  jl 
est  uniformément  étendu ,  on  voit  des  plaques;  dans  l’oesophage  où 
il  esf  plissé,  on  trouve  de  jjgjjtps  pigpsps;  ef  dans  l'estomac,  pp  Ig 
surface  déjà  muqueuse  ne  présente  que  dps  villosités  frè§-fiq,es, 
je  muguet  sq  présente  sous  fa  fprtqe  d’gp  très-petit  ppjnfiljé. 
Comment  concevoir  ces  différences  daps  l’hypothèse  adipise  par 
MM.  Trousseau  ef  Delpech  ? 

fiesfqnt  maintenant  jes  obspryations  de  51.  Lélut  qu’il  ept  pepf- 
être  fallu  discuter  avee  plus  de  soin ,  et  des  recherches  directes  qup 
j’ai  fqites  et  dont  jq  vais  dpnnep  ici  je  résum(é  tel  qgp  je  l’ai  pré¬ 
senté  en  1838  (Clinique  des  maladies  des  ejif'ai^is  nouveau-nés), 
quoi  qu’ejies  n’aienf  pas  tpute  la  rigupur  désirable.  «  Comiqp 
H.  Lélut,  <üsais-jc,c’esf  dans  le  voisinage  dp  bonf  jibre  fj.es  j.èvres, 
que  j’ai  cherché  e  recppjialtre  le  siégp  précif  du  muguet;  maiqjp 
ne  suis  pas  arrivé  à  des  résultats  aussi  positifs  que  les  sjens.  Lors¬ 
que  j’ai  pu  voir  les  plaques  se  développer  dans  pç  lieu,  j’ai  Irppyé 
un  petit  nombre  de  points  légèrpment’siiijlants,  bjapes,  plus  élevés 
à  (eur  centre  qu’à  |eur  circonj’érence,  où  ils  se  fondaient  insensible¬ 
ment  avec  la  muqueuse  environnante;  ces  points  saillants  étaient 
un  peu  lisses  à  jeur  surface,  ce  qui  me  faisait  penser  que  l'épithé¬ 
lium  recouvrait  une  matière  bjqnche  pcpuniplée;  tpajs,  lo’rsqpp 
j’examinais  la  circonférence  ;  jé  vqyais  i’épithéliuni  opalin  se  cpnr 
tiquer  sans  aucun  soulèvement,  sans  aucune  Ijgne  dp démarçatjpp 
avec  l’épithélium  sain,  et  lorsque  je  soulevais  le  premier  avec  unp 
épingle,  je  ne  trouvais  pas  celte  matière  distincte  que  je  m’af, ten¬ 
dais  àvojr.  jl  me  semblait  plptôt  qpc;  ja  pejljcql.e  énideripiqne , 
épaissie  et  légèrement  ramollie,  formait  à  elle  seule  la  saillie  en 
question.  Au  reste,  M.  Lélut.  n’esf  pas  éloigné  d’admettre  une  sepq^ 
h|abje altération  de  j’épjfhélium,. constituant  le  pipgpet; ep  ce  pas, 
selon  lui,  les  copphes  les  plus  profondes  seraient  les  pljjs  rnplles.y 
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Si  l’on  a  égard  à  ce  que  je  viens  de  dire ,  et  bien  plus  encore  aux 
expériences  de  M.  Lélut  auxquelles  je  fais  allusion,  on  conviendra 
que  les  faits  cités  en  faveur  de  l’altération  de  l'épithélium. méri¬ 
taient  de  la  part  de  MM.  Trousseau  et  Delpech  une  discussion  un 
peu  plus  approfondie.  Sans  doute  on  n’est  pas  arrivé,  dans  ces 
expériences,  à  une  démonstration  rigoureuse  et  complète,  mais  il 
est  facile  de  voir  que  les  preuves  qu’on  en  a  tirées  ont  au  moins 
autant  de  valeur  que  celles  qui ,  suivant  ces  deux  auteurs ,  ressor¬ 
tent  de  la  vésication  opérée  sur  les  babines  des  chiens,  et  de  la  pré¬ 
sence  du  muguet  dans  les  divers  points  des  voies  digestives. 

Je  passe  maintenant  à  une  question  bien  plus  importante,  et  sur 
laquelle  il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  m’expliquer,  que  bien 
des  personnes  ont  mal  compris  ma  manière  de  voir,  ou  n’ont  pas 
lu  l’article  sur  le  muguet  dans  le  Guide  du  médecin  praticien,  oft 
n’ayant  plus  à  m’occuper  exclusivement  des  faits  cliniques  que 
j’avais  observés,  j’ai  pu,  en  envisageant  la  question  d’une  manière 
générale,  formuler  nettement  mes  opinions. 

Lorsque  j’ai  publié  ma  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau- 
nés  ,  j  ’ai  eu  bien  soin  de  dire  que  tout  ce  que  contenait  cet  ouvrage 
était  une  analyse  exacte  de  faits  observés  à  V hospice  des  Enfants 
trouvés,  et  que  par  conséquent  je  n’avais  d’autre  prétention  que  de 
présenter  un  tableau  fidèle  de  ce  que  je  voyais  à  cet  hospice.  Si  j’ai 
fait  ce  que  j’avais  annoncé,  on  n’a  rien  à  me  reprocher;  or,  c’est 
ce  que  tout  le  monde  reconnaît,  et  M.  Trousseau  a  bien  voulu  le 
dire  publiquement  et  l’imprimer.  Me  dira-t-on  que  j’aurais  dû 
tenir  compte  des  faits  observés  ailleurs?  mais,  où  pouvais-jë  en 
trouver  une  relation  exacte?  Et  pourquoi  serais-je  responsable  de 
la  négligence  des  auteurs  qui ,  se  bornant  à  de  simples  assertions , 
ne  s’étaient  pas  donné  la  peine  de  les  appuyer  sur  des  observa¬ 
tions?  Qu’on  reconnaisse  plutôt  qu’en  donnant  une  description 
rigoureuse  du  muguet  tel  qu’on  l’observe  à  l’Iiospice  des  Enfants 
trouvés,  j’ai  attiré  sur  un  bon  nombre  de  points  de  cette  maladie 
l’attention  des  médecins  qui  les  laissaient  passer  inaperçus,  et  que, 
fournissant  un  point  de  comparaison  exact,  j’ai  aidé  les  observa¬ 
teurs  qui  m’ont  suivi,  à  bien  préciser  les  différents  états  patholo¬ 
giques. 

Ce  qui  prouve  péremptoirement  que  je  n’entendais  m’occuper 
que  des  faits  soumis  à  mon  observation,  faute  d’en  trouver  ailleurs 
d’assez  complets  pour  leur  accorder  une  entière  confiance,  c’est  le 
doute  où  je  suis  resté  relativement  aux  questions  que  depuis  on 
m’a  fait  trancher  d’une  manière  si  absolue.  On  lit,  en  effet  ce  qui, 
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suit  dans  la  Clinique  des  nouveau-nés  (  p.  422)  ;  «  L’inflammation 
pseudomembraneuse  de  la  bouche  peut-elle  être  idiopathique? 
peut-elle  survenir  dans  le  cours  d’autres  maladies  que  celles  du  tube 
digestif?  .Jusqu’à  présent  je  n’ai  pas  observé  défaits  de  ce  genre.» 
On  le  voit,  je  ne  nie  pas  qu’on  puisse  observer  de  pareils  faits; 
je  dis  qu’à  l’hospice  des  Enfants  trouvés,  avec  le  régime  qu’on  fait 
suivre  aux  enfants ,  ces  faits  ne  se  présentent  pas ,  et  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  générale  et  plus  grave. 

Ce  que  je  viens  de  dire  me  paraît  incontestable,  et  ce  qui  ne  l’est 
pas  moins,  c’est  ce  fait  que  j’ai  avancé  en  commençant  et  que  je 
crôis  devoir  reproduire  ici.  On  a  évidemment  profité  de  mes  obser¬ 
vations  pour  pousser  l’élude  de  la  maladie  un  peu  plus  loin  et  pour 
arriver  à  la  démonstration  de  quelques  faits  particuliers  qu’ou  se 
bornait  auparavant  à  signaler  sans  autre  preuve.  Loin  de  me  repro¬ 
cher  d’avoir  faussé  les  idées  sur  la  nature  de  la  maladie,  rie  de¬ 
vrait-on  pas,  au  contraire,  reconnaître  que ,  précisant  davantage 
les  faits  observés  à  l 'hospice  des  Enfants  trouvés,  j’ai  rendu  plus 
facile  en  fournissant  ce  point  de  comparaison,  ceux  qui  ont.  pu 
être  observés  chez  des  enfants  placés  dans  des  circonstances  plus 
favorables  ? 

Cela  posé,  voyons  quelles  sont  les  bases  sur  lesquellesMM.  Trous¬ 
seau  et  Delpech  ont  établi  leur  argumentation  pour  prouver  que 
j’avais  eu  tort  de  faire  du  muguet  autre  chose  qu’une  maladie 
primitive,  et  nous  verrons  par  là  quelles  restrictions  il  faut  met¬ 
tre  aux  résultats  fournis  par  l’observation  à  l’hospice,  au  point  de 
vue  de  la  pratique  en  ville  ou  dans  les  hôpitaux  dans  lesquels  les 
enfants  peuvent  rester  au  sein. 

Pour  prouver  qu’il  existe  un  muguet  idiopathique,  MM.  Trousseau 
et  Delpech  citent  deux  ordresde  faits.  Dans  le  premier,  le  muguet, 
ou  éruption  buccale,  aurait,  suivant  ces  auteurs,  été  la  seule  lésion 
existante,  et  l’état  idiopathique  de  l'a  maladie  ne  serait,  par  consé¬ 
quent,  pas  contestable.  Quatre  observations  seulement  sont  présen¬ 
tées  à  l’appui  de  cette  opinion.  Dans  la. première,  on  se  borne  à  dire 
que  l’enfant  n’a  pas  eu  de  dévoiement,  n’a  pas  vomi ,  qu’il  n’a  pas 
eu  d’érythème  aux  fesses  ni  aux  malléoles  ;  et  plus  loin,  qu’il  a  fallu 
un  lavement  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre.  Sans  doute ,  l’ab¬ 
sence  de  ces  symptômes  ne  permet  pas  de  croire  à  l’existence  d'une 
entérite  ;  mais  pourquoi  se  borner  à  énoncer  avec  si  peu  de  soin 
ces  faits  négatifs?  N’est-ce  pas  là  précisément  le  point  en  discus¬ 
sion?  Pourquoi  ne  pas  nous  faire  part  de  l’interrogatoire  lorsqu’on 
sait  que  lès  réponses  des  nourrices  et  même  des  parents  sont  quel- 
1V°  -  x.  24 
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quejpjs  si  peu  exactes?  Pourquoi  n’avoir  parlé  ni  déjà  palpation 
dp  yen  ire,  pi  dp  cri,  ni  de  l’état  du  p.ouJs?.Cçs  déi.aijs  ne  par?ii- 
tront  pas  superflus,  je  n’en  douje  pas,  à  ceux  qui  savent  combien 
un  examen  des  plus  attentifs  est  nécessaire,  chez  les  nouveau-nés  , 
pour  çlécouyrir  des  symptômes  très-réels,  mais  très-obscurs  dans 
leur  manifestation. 

Dans  un  second  cas,  il  n’y  a  absolument  aucun  détail,  c’est  une 
pure  affirmation  sur  laquelle  il  n’est  pas  possible  de  disculcr. 

Dans  le  troisième,  on  procède  d’abord  comme  dans  le  premier; 
puis  on  parle  de  quelques  selles  diarrhüiiucs,  et  puis  plus  rien  sur  ce 
sujet.  Au  risque  de  passer  pour  sceptique,  il  faut  . bien  dire  que  de 
pareils  faits  s, ont  insujpsants,  et  en  demander  de  plus  exacts  Pour¬ 
quoi  M.  Trousseau  ne  nous  en  donne-t  il  pas,  puisqu’il  lui  est  si 
facile  d’en  recueillir  ? 

Enjm ,  dans, le  quatrième  (p.  35),  les  auteurs  se  bornent  h  avan¬ 
cer  ce  qpi  suit  :  «  Du  reste,  aucune  complication  ne  vint,  donner 
de  gravité  A  çelje  stomatite,  il  ne  se  produisit  aucun  accident  du 
côté  du  l  ube  digestif. .»  N’esl-ce  pas  ,  je  le  demande ,  ftre  beaucoup 
trop  sobre  de  détajjs.,  quand  jjl  s’agit  de  démontrer  l’exactitude 
d’une  opinion  qu'on  avance? 

Dans  .le  second  ordre  de .faits,  .MM.  (Trousseau  et  Delpech  veulent 
prouver  qp.e  i’enttyil.e,  pc  pp  développant  dans  quelques  cas  qu’a- 
prés  |ç  mqguei,  np  peut  pas  être  la  iqaladie  principale  ,  celle  sous 
i’intluence  de  laquelle  se  développe  l'inflammation  pseudomem- 
braneuse  de  la  .bouche,  mais  cqnstilue  seulement  une  complication 
qpi  petit  deyepij-  grave.  .0r,  dey.1  faits  seulement  sont  invoqués 
par  eux,  et  ces  faits,  que  nous  apprennent- -ils ?  te  voici  ;  Dans  le 
premier  (p. .36),  il  est  dit  :  «  Ce  ne  fut  que  six  jouis  après  son  en¬ 
trée  (il  y  .avai  t  des  grains  tje  muguet  sur  la  .bouche  le  jour  de  l’cn- 
trée)  qu'il  fut  pris  d’un ’  dçypicnien!  qui  cjéda  sans  peine  à  un  trai¬ 
tement  convenable.  »VqiJÂ  touj,  et  auparavant  il  n’es.l  question  de 
rien.  Dans  le  second  fait  Q>ag.  37),  on  trouvp  presque  .identique¬ 
ment  la  nièine chose. ,1e  le  demande  encore,  ceja  est-il  suffisant? 
'Je  sais  bien  que  M  .Trousseau  répondra  qu’uqe  affirmation  de  sa  pap.t 
est  Je  résùka.l  d’un  iqierrqgatojre  cquyena.bleiiient  dirigé,  et  per¬ 
sonne  plus  que  nioj.n’.esl.  disposé  à  reconnaître  que,  comme  obser¬ 
vai  qur,  on. ne  peul  pps présenter  plus  eje  garanties  que  celjmpo.ra.bl.e 
confrère.  IVjais  li^s  .exigences  de  jp  discussion  pc  permettent  pas 
qu’iiq  açeaple  ,de  confiapce  les  fai) s  apportés  en  preuve.  N’y  a-t-.il 
pas,  pom m:é  je  !,c  .(!i?âis  p|us  hpijt,  je  chapitre  des  réponses  in- 
exactes,  et  dans  le  cqurs  d’une  visilene  prut-on  pas  oublier  d’insis- 
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ter  .suffisamment  sur  des  particularités  dont  on  sent  néanmoins 
toute  l'importance?  D’ailleurs j  ide  quoi  s'àgit-il  ?  dé  cbnvàinérê 
non-seulement  moi  et  les  personnes  qui  connaissent  M.  Trousseau, 
mais  lès  'lecteurs  de  tous  lès  paÿS ,  e  t  ceux  qui  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’ânnéës  porteront  leur  attention  sur  les  maladies  de  l’enfance. 
Pourquoi  donc  se  priver  volontairement  des  meilleurs  moyens  de 
conviction  j’ijiia&d  il  ne  faut  que  quelques  détails  bien  dircon- 
slanciés? 

D’après  tout  ce  qui  précède,  je  me  crois  autorisé  à  dire  qUe 
MM.  Trousseau  et  Delpech  ,  pas  |ilus  que  les  autres  auteurs,  n’ont 
mis  hors  de  contestation  cè  qti’ils  Ont  voulu  prouver.  Ils  nous  Ont 
fait' voir  que  le  muguet  peut  exister  sans  symptômes  très-graves 
du  côté  dés  vbiès'ïnteStinales;  mais  ils  n’ont  pas  démontré  d’ab¬ 
sence  complète  de  toute  l'altération  de  la  partie  inférieure  du 
tube  digestif;  Par  pour  cela  il  faut  examiner  avdc  un  soin  tout  par¬ 
ticulier,  et  chaque  jour,  l’état  dü  venti'ë.  ce  qui  a  peut-être  été 
fait,  maisce  qui  ne  ressort  pas  dé  léurt  observations.  Mais  Je  vais 
plus  loin,  et  je  dis  que  quand  même  les  preuves  que  je  demande 
eussent  été  données1,  îl  ne  seraït  nullement  avéréqué  lé  muguet 
se  présente  fréquemment  a  l’état  idiopathique,  comme  le  veulent 
plusieurs  médecins.  Le  petit  nombre  de  faits  cités  en  favcür  dé 
celle  opinion  prouve  ce  que  j’avânce. 

Maintenant,  faut-il  conclure  de  ce  qui  précède  que  l’opinion  que 
je  critique  soit  complètement  fausse  ?  C’estcéqueje  ne  prétends  paS. 
Il  ne  nié  répugne  pas  d’admettre  que,  dans  certaines  circonstances 
bien  difficiles  à  apprécier,  le  muguet  puisse  avoir  la  bouche  pour 
siège  exclusif,  .le  dis  seulement ,  et  ce  que  j’ai  vu  à  la  direckon  des 
nourrices,  dans  Tannéequi  vient  de  s’écouler^  nTaulorise  â  insister 
sur  ce  point,  je  dis  qu’il  faut  de  meilleures  observations ,  ét  tous 
ceux  qqi  savent  qùelsoin  il  faut  mettre  dans  l’ëxamen  des  nou¬ 
veau-nés  malades  seront  assurément  de  cet  avis.  Chez  un  gl-aud 
nombre  d’enfants  affectés  de  muguet  qui  ont  été  apportés  a  la 
direction,'  j’ ai  toujours  vü  des  symptômes  gastro-intestinaux.  11 
est  vrai  que  ces  enfants  étaient  dans  des  Conditions  presque  âus'si 
mauvaises  que  ceux  que  j’ai  observés  aux  Enf nuis  trouvés. 

A  ce  sujet ,  je  né  peux  m’émpêcher  de  relever  deüx  erreurs  qui 
se'soqt  accréditées  par  une  mauvaise  interprétation  de  ce  que  j  ’ài 
dit  dans  ma  'Clinique.  On  pense,  et  Toii  répète  que,  selon  moi,  lé 
muguet  est ,  et  doit  être,  dans  toutes  les  circonstances,  une  Simple 
conséquence  d’une  entérite,  .l’ai  dit.  ((Ue  les  choses  sé  passaient  ainsi 
aux  Enfants  trouvés;  mais,  même  daiis  ma  Clinique  des  nouveau- 
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nés,  j’ai  admis  la  possibilité  de  l’exislence  du  muguet  dans  d'au¬ 
tres  affections.  Seulement  je  n’en  ai  pas  vu  d’exemple;  à  moins  que 
l’entérite  ne  soit  elle-même  survenue  préalablement  comme  com¬ 
plication.  La  seconde  proposition  erronée  qu’on  me  prête  est  que 
le  muguet  est  une  maladie  si  grave  qu’elle  est  presque  nécessaire¬ 
ment  mortelle.  J’ai  dû  porter  ce  pronostic  fâcheux  pour  le  muguet 
observé  aux  Enfants  trouvés;  mais ,  même  en  présence  des  faits  ob¬ 
servés  dans  cet  hospice,  je  n’ai  pas  attribué  cette  gravité  à  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  mais  bien  à  la  mauvaise  hygiène  des  enfants,  et 
je  n’ai  pas  attendu  pour  cela  que  des  faits  nombreux  observés  ail¬ 
leurs  soient  venus  me  prouver  que  sous  l’influence  d’une  bonne 
nourriture,  et  de  moyens  fort  simples,  mais  appropriés,  celte  af¬ 
fection  se  guérit  très-facilement  lorsqu’elle  n’est  pas  arrivée  à  sa 
période  extrême.  En  donnant  l’enfant  à  une  nourrice  dont  le  lait 
lui  convient,  on  fait  cesser,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  rappor¬ 
tés  il  y  a  quelques  mois  par  M.  Girard,  dans  ce  journal,  les  sym¬ 
ptômes  en  apparence  les  plus  graves. 

Je  ne  veux  plus  appeler  l’attention  que  sur  la  principale  cause 
du  muguet  admise  par  MM.  Trousseau  et  Delpech.  Suivant  ces 
médecins,  l’apparition  de  cette  maladie  serait  liée  aux  épidémies 
de  fièvre  puerpérale  qu’on  observe  si  fréquemment.  Je  ne  nie  pas 
le  fait,  bien  qu’il  eût  été  bon  de  l’établir  sur  des  recherches  plus 
exactes;  mais  est-çe  parce  que  les  enfants  sont  nés  de  mères  at¬ 
teintes  de  fièvre  puerpérale  qu’ils  sont  affectés  du  muguet?  ou 
n’est-ce  pas  plutôt  parce  que,  manquant  de  nourrices,  ils  n’ont 
pas  eu  la  nourriture  qui  convient  à  leur  âge,  et  tous  les  soins  que 
réclame  leur  étal  de  faiblesse?  Cela  valait  la  peine  d’étre  étudié , 
et  je  ne  peux  assez  m’étonner  que  ces  honorables  confrères  aient 
négligé  cette  cause  si  puissante:  la  mauvaise  nourriture.  11  n’est 
pas  un  seul  des  enfants  affectés  de  muguet  qu’on  a  présentés  à  la 
direction  des  nourrices,  qui  n’ait  été  nourri  avec  des  substances  fé¬ 
culentes,  véritables  corps  étrangers  pour  les  enfants  qui  n’insalivent 
pas  suffisamment  leurs  aliments.  Les  expériences  deM.  Mialhe  sur 
l’action  qu’exerce  la  salive  sur  les  substances  féculentes  sont  venues 
confirmer  et  expliquer  ce  que  nous  avait  appris  l’expérience.  Je  ne 
crois  pas,  par  conséquent,  qu’il  y  ait  un  fait  mieux  établi  ;  et  l’on 
ne  comprendrait  pas  autrement  l’extrême  rareté  du  muguet  chez 
les  nouveau-nés  qui  ont  une  bonne  nourriture. 

Je  pourrais  étendre  celte  discussion  à  quelques  autres  points  ; 
mais,  comme  il  ne  s’agirait  plus  que  de  la  valeur  de  quelques 
symptômes,  de  l’ordre  de  succession,  de  l’apparition  plus  ou  moins 
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tardive  de  certains  phénomènes  morbides,  j’aime  mieux  laisser 
ces  faits  à  l’appréciation  des  observateurs  qui  viendront  après 
nous.  Je  n’ai  assurément  pas  la  prétention  d’avoir  évité  toutes  les 
causes  d’erreur  dans  un  sujet  aussi  difficile;  j’ai  dit  ce  que  j’ai  vu. 
Ai-je  toujours  bien  vu?  c’est  ce  que  je  me  garderai  bien  d’affirmer. 
Mais ,  par  cela  même  que  ce  sujet  offre  des  difficultés  incontesta¬ 
bles,  je  crois  pouvoir  en  appeler  à  de  nouvelles  observations.  Qu’on 
n’oublie  pas,  surtout,  que,  chez  les  nouveau-nés,  il  ne  faut  rien 
négliger,  tout  voir  par  ses  propres  yeux,  et  tenir  compte  de  tout. 

Permcttez-moi ,  mon  cher  confrère ,  d’ajouter  quelques  mots  sur 
une  maladie  fort  grave  des  nouveau-nés ,  qui  m’a  beaucoup  oc¬ 
cupé,  et  sur  laquelle  M.  Thirial  (  Journ .  de  méd.,  mai  1843)  à 
ailiré  récemment  l’attention,  en  interprétant  les  faits  d’une  ma¬ 
nière  particulière. 

Suivant  cet  honorable  confrère,  j’aurais  eu  tort  de  soutenir,  avec 
Billard  ,  et  à  l’aide  de  faits  particuliers  plus  explicites  que  ceux  de 
cet  auteur,  que  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  sclérème  par 
nos  prédécesseurs,  présente  deux  lésions  très-distinctes,  qui  n’ont 
aucun  rapport  l'une  avec  l’autre,  et  qui ,  par  conséquent,  doivent 
être  séparées  nettement  dans  le  cadre  nosologique.  Pour  moi ,  en 
effet.il  existe,  d’une  part,  une  maladie  caractérisée  essentiellement 
par  l’œdème ,  et ,  de  l’autre ,  une  altération  du  tissu  adipeux  qu’on 
observe  quelquefois  chez  les  enfants  agonisants,  quelle  que  soit 
leur  maladie,  et  bien  plus  souvent  sur  les  cadavres,  cette  altéra¬ 
tion  n’étant  survenue  qu’après  la  mort. 

Pour  soutenir  son  opinion ,  M.  Thirial  cite  deux  faits.  Dans  le 
premier,  il  est  question  d’un  nouveau-né  qui,  dans  le  service  de 
M.  Trousseau ,  a  présenté  l’endurcissement  adipeux  deux  jours 
avant  la  mort.  Or,  ce  fait  ne  me  parait  prouver  qu’une  chose,  c’est 
que  cette  lésion  anatomique  peut  se  montrer  un  peu  plus  long¬ 
temps  avant  la  terminaison  fatale  qu’on  ne  le  pense  générale¬ 
ment,  quoiqu’un  petit  nombre  de  faits  du  même  genre  aient  déjà 
été  observés. 

Dans  le  second ,  il  s’agit  d’un  adulte  qui  a  offert  une  induration 
des  parties  molles,  cas  tout  à  fait  exceptionnel ,  et  dans  lequel  on 
ne  trouve  absolument  aucune  ressemblance  avec  ce  qu’on  observe 
dans  les  cas  d’œdème  des  enfants  nouveau-nés.  Dans  ce  cas ,  nous 
trouvons,  en  effet,  une  très-grande  pâleur,  et  les  nouveau-nés 
affectés  d’œdème  sont  d’un  rouge  lie  de  vin  pendant  une  grande 
partie  de  la  maladie;  ils  ne  deviennent  pâles  qu’à  la  fin.  La  mala- 
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die,  chez  la  jeune,  fille  observée  par  M.  Thirial ,  a  envahi  d’abord 
le  cou,  et  l’affection  des  nouveau-nés  commence  par  un  œdème 
des  pieds ,  comme  tous  les  œdèmes  généraux-  Je  pourrais  signaler 
d’autres  différences;  mais  j’aime  mieux  tirer  quelques  raisons  pé¬ 
remptoires  cje  l’étude  de  l’œdéme  des  nouveau-nés, 

M-  Thirial  veut  que  et  te  affection  soit  une  induration  de  la 
peau  „que  cette  induration  de  la  peau  soit  le  point  de  départ  de  la 
maladie,  .et  que  toutes  les  autres  altérations,  ainsi  qu,e  les  sym¬ 
ptômes  qui  leur  correspondent,  n’en  soient  que  les  conséquences. 
$i’il  en  était  ainsi,,  on  verrait  d’abord  apparaître, cette  induration 
de  la  peau,  puis  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  et 
enfin  l’œdème,  qui,  d’après  M.  Thirial,  n’est  qu’une  complication. 
Qr,  il  y  a  une  expérience  bien  simple  à  faire,  c’est  de  suivre  un 
petit  malade  pendant  tout  le  cours  de  l’affection.  Pendant  plus  de 
lq  moitié  de  la  maladie,  M.  Thirial  verra  qu’il  n’y  a  pas  la  moindre 
lésion  de  la  peau;  que, ce  tégument  est  parlout  très-souple,  for¬ 
tement  coloré;  qu’il  se  laisse  soulever,  qu’il  glisse,  sur  les  parties 
spus-jacenfes.;  qu’il  n’y  a,  . en  un  mot,  rien  qui  ressemble  à  l’en¬ 
durcissement  adipeux  que  les  enfants  affectés  de  muguet,  de  pneu¬ 
monie, etc., présentent  parfois  dans  les  derniers  moments,  aussi 
Itie.n  que  ceux, qui  sont  affectés  d’œdème.  Aux  pieds,  aux  mains, 
peut,  êtr;e  aux  jambçs,  la  peau  est  plus  tendue;  il  est  plus  difficile, 
par  conséquent,  de  lp  faire  glisser  sur  les  tissus  sous-jacents;  mais  il 
e§t  si  aisé,  de, s’assurer  que  cette  tension  est  due  à  l’œdème,  qu’il  ne 
faut  pour  cela  qu’une  simple  inspection,  D’ailleurs',  et  cette  re¬ 
marque  est  capitale,  on  verra ,  après  la  mort,  un  certain  nombre 
dé  parties  entièrement,  libres  de  tout  endurcissement  adipeux,  dans 
les  cas  où  cet  endurcissement  sera  survenu  comme  phénomène 
ultime.  . 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  fournir  d’autres  preuves,; 
il, n’est  assurément  pas,  dans  toute  la  pathologie,  de  fait  qui  soit 
plus  au-dessus,  de  toute  contestation.  Une  visite  faite  à  l’hospice 
des  Enfants  trouvés  convaincra  tout  le  monde  ;  et  je  peux  ajouter 
que  les  faits  observés  cette  année  par  moi,  à  la  direction  des.nopr- 
rices  dont  le  service  m’était  cqnfié,  m’auraient  pleinemenl  con-: 
firnjé  dans  mon  opinion,  s’il  eût  été  nécessaire. 

M.  Tbirial  croit  que  c’est  pour  échapper  à  une  objection  que 
j’ai  rejeté  l’existence  d’un  sclérème  localisé,  et  que  je  n’ai  vu  dans 
les . faits  de  ce,  genre  cités,  Rar  quelques  auteurs  qu’une  inllamr 
matin, n  œdématcusç,  Je  l’ai  fait,  simplement,  parce  que  les  sym¬ 
ptômes  cl  la  marche  de  la  maladie  m’ont  prouvé  qu’il  eu  était 
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réertëiiiën é  ainsi;  c’est  ce  défit  6n  pèirt  s’assurer  en  lisant  ma 
Clinique  des  maladies  des  no'iivea.ü-nés ;  thaïs,  en  admettant  même 
que  je  me  sois  trompé ,  ce  que  je*  né  peux  reconnaître ,  célâ  ne  don¬ 
nerait  pas  gain  cfe  causé  à  M.  Thiri’al ,  puisque  dans  ces  affections 
circonscrites ,  il  n’y  a  rien  encore  qui  réssefii6lè‘  au  Sclérëcnfc  dont 
il  parle,  et  que  la  peau  ,  ainsi  que  les  ti'ssiis' sous-jacents,  sont  dis¬ 
tendus  par  la  sérosité ,  sans  présenter  la  dureté  làrdacée  des' tissus 
envahis  par  rendurcissement  adipeux  des  agonisants. 

Par  ce  qtte  je  viens  de  dire,  jé  crois  avoir  réduit  lé  débat  à  une 
simple  quèstiofi  de  fait  que  chacun  peut  Sé  mettre  facilement  â 
même  de  résoudre,  et  je  ne  doute  pas  que  M.  Thirial  lui-mêmé 
ne  reconnaisse  promptement  l'exactitude  de  ce  qfiè  j’avàncé  dès 
qu’i'f  aura  eiaminé,  pendant  quelques  jours.  Un  Ou  dehx  houveâù- 
nés  affectés  de  là  Uialadie  dont  il  S’agit:  Car  un  fait’ exceptionnel  ne 
peut  évidemment  lui  suffire  pour  préjuger,  à  l'aide  d’unc  analogie 
des  plus  éloignées  ,  la  nature  d’fine  affection  qü’il  est  ér  facile 
d’étudier  directement.  VAiidit. 

IV. 

—  La  mort  vient  de  frapper  à  un  âge  peu  avancé  le  docteur 
de  Lens.  C’était  un  des  hommes  qui,  par  la  dignité  dé  son  carac¬ 
tère,  par  l’étendue  de  ses  connaissances  et  par  la  droiture  de  son 
esprit,  faisait  le  plus  d’honneur  au  corps  médical,  et  jouissait  de 
la  considération  la  pliis  réèlTe  parmi  Sës  confrères.  Ses  opinions 
religieuses  ne  nuisirent  certainement  pas,  ou  plutôt  contribuèrent 
à.  la1  position  élevée  à  laquelle  il  fut  porté  à  une  certaine  époque  de 
sa  vie,  en  le  signalant  aux  faveurs  d’une  coterie  puissante  qui  do¬ 
mina  fin  moment  et  s’efforce  encore  de  dominer  aujourd’hui. 
Mais,  du  moins,  on  ne  peut  lui  reprocher  de  les  avoir  fait  servir  à 
une  ambition  illégitime.  M.  de  Lens  fut  honoré  et  estimé,  parce 
que  ses  opinions  religieuses  s’alliaient  à  une  Véritable  intégrité,  à 
des  principes  de  haute  moralité  et  à  Une  réelle  modestie. 

M.  de  Lens  fut  reçu  docteur  en  1811.  Il  présenta  alors  une  dis¬ 
sertation  remarquable  par  l’excellent  esprit  qui  y  domine  (Consi¬ 
dérations  générâtes  sur  l’application  de  là  chimie  aux  diverses  bran¬ 
ches  de  la  médecine,  in-4°,  pp.  4&;  Paris',  folljV  M.  de  Lens  è’étàif 
livré  avec,  ardeur  à  l’étude  des  sciences  naturelles ,  et  particulière¬ 
ment  à  celle  de  la  chimie ,  et  il  fil;  dans  cette  circonstance  une  j  udi¬ 
cieuse  application  de  ses  connaissances.  Chargé  pendant  longtemps 
de  la  direction  dé  la  Bibliothèque  médicale,  avec  son  fondateur, 
M.  Royer-Collard  ,  il  inséra  dans  ce  journal  des  articles  01V se  mon¬ 
trent  les  mêmes  qualités.  11  composa  aussi  de  très-bons  articles 
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pour  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  En  1819,  il  fit  paraître 
une  nouvelle  édition  de  la  traduction  des  Éléments  de  médecine 
pratique  de  Cullen,  par  Bosquillon  (Paris,  1819;  in-8°,  3  vol.);  mais 
il  eut  le  tort  de  supprimer  un  certain  nombre  des  notes  remar¬ 
quables  de  Bosquillon  sans  les  suppléer.  Enfin ,  l’ouvrage  auquel 
son  nom  restera  plus  particulièrement  attaché,  c’est  le  Diction¬ 
naire  universel  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  générale  (Paris, 
1829-34;  in-8°,  6  vol.),  qu’il  composa  avec  la  collaboration  de  M.  le 
Dr  Mérat  :  ouvrage  remarquable  sous  le  rapport  des  sciences  natu¬ 
relles  ,  mais,  il  faut  l’avouer,  assez  faible  du  côté  de  la  critique  mé¬ 
dicale. 

Nommé  en  1823 ,  lors  de  la  réorganisation  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  par  la  faction  royaliste,  agrégé  de  cette  Faculté,  il  fut, 
quelque  temps  après,  élevé  à  la  place  d’inspecteur  général  de 
l’Université  pour  les  écoles  de  médecine.  Cette  place  ayant  été 
supprimée. en  1830,  il  cessa  d’appartenir  à  l’Université. 

A.-J.  de  Lens  était  né  à  Paris  le  25  avril  1786. 

—  Le  concours  pour  la  chaire  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  est  terminé  :  M.  le  Dr  Denonvilliers,  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté,  a  été  élu. 
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Des  indications  à  suivre  dans  le  traitement  moral  de  la  folie;  par 

F.Ledket.  Paris,  librairie  de  Vve  Le  Normant;  1846,  in-8°  de  114  p. 

Il  y  a  déjà  un  certain  nombre  d’années  que  M.  Leuret  nous  a 
initiés  à  sa  manière  de  comprendre  le  traitement  moral  de  la  folie, 
et  cependant  plusieurs  de  ses  idées  ont  été  mal  saisies  par  les  uns , 
et  ses  intentions  mal  comprises  par  les  autres.  On  ne  doit  donc 
pas  considérer  la  brochure  qu’il  vient  de  publier  comme  une  re¬ 
dite,  comme  un  travail  ne  contenant  que  des  explications  désor¬ 
mais  superflues.  Ce  qui  nuit  peut-être  le  plus  aux  progrès  de  la 
thérapeutique,  c’est  qu’on  ne  veut  pas  entrer  entièrement  dans  la 
pensée  de  ceux  qui  proposent  des  traitements  nouveaux;  c’est 
qu’on  veut  changer  ou  du  moins  modifier  leur  médication  ;  c’est 
surtout  qu’on  ne  tient  pas  compte  des  distinctions  qu’ils  ont  éta¬ 
blies  entre  les  diverses  indications.  Nous  ne  parlons  pas ,  bien'  en¬ 
tendu,  de  l’opposition  de  quelques  personnes  qui  puisent  leurs 
motifs  ailleurs  que  dans  les  convictions  scientifiques,  nous  ne  nous 
adressons  qu’aux  hommes  sérieux. 

Si  donc  on  a  élevé  tant  d’objections  contre  le  traitement  moral 
tel  que  le  conçoit  M.  Leuret,  qui ,  sous  ce  rapport,  a  fécondé  les 
idées  en  germe  d’hommes  aussi  éminents  que  Pinel  et  Esquirol , 
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c’est ,  selon  nous,  parce  qu’on  ne  s’en  est  pas  tenu  toujours  à  ce 
qu’il  a  avancé,  et  que  faisant  une  application  vicieuse  de  ce  trai¬ 
tement  à  des  cas  qui  ne  le  comportaient  point,  on  a  dû  nécessai¬ 
rement  éprouver  des  mécomptes  qui  auraient  pu  être  facilement 
prévus.  Aussi  approuvons-nous  fort  ce  médecin  d’être  revenu  à  la 
charge,  et  d’avoir,  à  l’aide  de  faits  nouveaux  et  de  déductions  nou¬ 
velles,  spécifié,  de  manière  à  ne  pas  pouvoir  s’y  méprendre,  com¬ 
ment  il  conçoit  le  traitement  moral,  comment  il  veut  qu’on  l’ap¬ 
plique,  à  quels  cas  il  est  applicable,  et  enfin  les  résultats  heureux 
et  presque  inespérés  qu’on  doit  en  attendre ,  lorsqu’il  est  bien  in¬ 
diqué  et  sagement  conduit. 

M.  Leuret  commence  par  établir  que  des  cas  d’aliénation  men¬ 
tale,  en  apparence  identiques,  sont  souvent,  aux  yeux  de  l’obser¬ 
vateur  habile  et  attentif,  fort  différents  au  point  de  vue  le  plus 
important,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  des  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Sous  ce  rapport,  il  existe  une  dissemblance  marquée  entre 
les  maladies  mentales  et  les  maladies  ordinaires.  «Ici,  dit  M.  Leu¬ 
ret,  tous  les  symptômes  appartiennent  à  l’ordre  physique;  là,  quel¬ 
ques-uns  appartiennent  à  l’ordre  physique,  d’autres  à  l’ordre  mo¬ 
ral  ,et  quelquefois  ceux  de  l’ordre  moral  sont  les  seuls  dont  on  puisse 
constater  l’existence.»  Nous  citons  cette  phrase deM.  Leuret,  parce 
que  c’est  sur  ce  terrain  que  s’est  d’abord  établie  la  discussion. 

Plusieurs  se  refusent  à  admettre  ces  cas  d’aliénations  mentales 
dont,  suivant  l’expression  de  M.  Leuret,  on  ne  peut  constater  que 
les  symptômes  qui  appartiennent  à  l’ordre  moral  ;  il  leur  répugne 
de  croire  que  le  cerveau  puisse  rester  physiquement  étranger  à  cet 
état  nerveux  qui  se  traduit  par  des  signes  quelquefois  si  violents. 
Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  la  discussion  des  arguments  apportés 
pour  et  contre,  eîle  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Nous 
dirons  seulement  avec  M.  Leuret,  voici  des  faits  :  des  sujets  ont 
leur  raison  complètement  altérée,  sans  que  l’observation  la  plus 
minutieuse  puisse  apercevoir  la  moindre  lésion  organique;  on  n’a¬ 
git  pas  sur  le  physique  ou  on  n’emploie  de  ce  côté  que  des  moyens 
tout  à  fait  insignifiants,  et  à  l’aide  de  moyens  purement  moraux, 
d’une  résistance  calculée  à  des  volontés  déraisonnables,  de  trom¬ 
peries  ingénieuses,  de  directions  habiles  imprimées  à  des  instincts 
restés  intacts,  en  exploitant  avec  adresse  les  sentiments  naturels, 
on  rend  les  malades  à  la  raison,  et  cela  quelquefois  avec  une  rapi¬ 
dité  qui  ne  s’accorderait  nullement  avec  l’existence  d’aucune  lé¬ 
sion  organique.  On  peut  sans  doute,  par  le  raisonnement,  arriver 
à  supposer  l’existence  d’une  de  ces  lésions  qui  serait  inappréciable 
à  nos  sens  ;  mais  la  chose  fût-elle  démontrée,  et  c’est  ce  qui  n’est 
pas  assurément,  il  faudrait  nécessairement  encore  reconnaître  que 
des  moyens  purement  moraux  peuvent  imprimer  au  cerveau  une 
modification  telle,  que  cette  lésion  inaperçue,  cet  être  de  raison,  peut 
disparaître  sous  leur  influence,  ce  qui  laisse  au  traitement,  moral 
toute  sa  valeur  et  tout  son  intérêt.  En  un  mot,  nous  le  répétons, 
les  faits  sont  là  ;  interprétez-les  comme  vous  voudrez.  Nous  pourrons 
attaquer  votre  manière  d’argumenter  ;  mais  vous,  vous  ne  pourrez 
pas  attaquer  la  pratique  qui  produit  de  pareils  effets.  C'est  avant  tout 
une  question  d’expérience,  et  lorsqu’on  a  lu  les  observations  de 
M.  Leuret,  on  est  forcé  d’avouer  que  l’expéfiencc  est  en  sa  faveur. 
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Pour  bien  établir  la  différçnce^es  cas,  M.  Leuret  commence 
par  rapporter  deux  observations  qui’,  au  premier  abord,  présentent 
une  grande  analogie,,  m'ajs  qui,  produites,  par  dés  causes  très-dif¬ 
férentes,  ont  dp  être  traitées  par  des  nlqyens  .entièrement  opposés, 
Dans  uti  cas,  en  effet,  (a  source  du  niai  était  dans  une  affection 
delà  tête  qui  consistait  en  douleurs  anciennes  et  persistantes; 
dans  l’autre,  on  ne  pouvait  apercevoir  qu’un  dérangement  d’idées 
sans  cause  physique  appréciable ,  et  qui,  après  avoir  commencé 
d’une  manière  insensible,  avait  fini  par  éclater  de  la  manière  la 
plus  violente,  et  s'était  prolongé  longtemps.  Chez  le  sujet  de  la 
première  observation,  des  moyens  purement  locaux  mirent  promp¬ 
tement  un  terme  à  la  maladie;  chez  l’autre,  il  fallut  attaquer  avec 
une  persistance  extrême  les  idées  délirantes,  pour  rendre  au  bout 
de  plusieurs  mois  la  malade  à  un  état  dèjsànté  parfaite. 

La  troisième  observation  nous  montre  un  exemple  remarquable 
de  l’efficacité  d’un  traitement  mixle,  déterminé  par  la  nature 
complexe  de  la  maladie  qui  ne  permelrait  pas  qu’on  eût  exclusi¬ 
vement  recours  à  l’un  ou  l’autre  dés  deux  ordres  de  moyens  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Dans  la  cinquième,  le  traitement  moral  était  seul  indiqué; 
mais,  quoique  dirigé  avec  persévérance ,  il  n’a  eu  qu’un  résultat 
incomplet ,  çe  que  M.  Leuret  attribue  au  défaut  de  ressources 
qu'offrait  le,  caractère  trop  gâté  du  malade.  On  conçoit  très-bien , 
en  effet,  que  le  médecin  redresse  une  intelligence  qui'  s’est  dé¬ 
tournée  de  la  voie  directe,  et  qu’il  échoue  con.tre  lès  vices  invétérés 
qu’a  produits  l’éducation.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le1  cas  dont 
nous  parlons.  Le  malade  a  cessé  de,  çiélirer,  d’avpif  des  pensées  de 
suipide,,  etc.;  mais  il  a  conservé  ,  relativement  aux  sentiments  les 
plus  naturels,  une  triste  indifférence  qu'il  avait  toujours  montrée. 
Ces  cas  sont  les  plus  fâcheux;,  car  on  peut  considérer  cet  état  vi¬ 
cieux  des  sentiments  pomme  un  lpvain  qui  peut  à  chaque  instant 
fermenter  de  nouveau,  et  rejeter  les  malades  dans  le  désordre 
mqptal  dont  on  a  eu  tant  de  peine  à  les  tirer. 

Dans  six  autres  observations,  qui  présentent  la  plupart  des  formes 
de  l’aliénation,  mentale t idées  fixes „  hallucinations ,  lypémanie, 
monomànie  suicide) ,  M.  Leuret  n’a  échoué  que  dans  un  cas ,  où 
j’bhstinalion  la  plus  prononcée  à  apporté 'constamment'  up  obstacle 
invjnpible  à  tous  les  efforts  tentés  pour  guérir  l'esprit  du  malade; 
l’auteur,  qui  n’hésjte  pas  i  publier  des  insuccès  inévitables., dans 
tqus  les  traitements ,  a  rapporté  céluj-ci  avec  tous  les  détails  né¬ 
cessaires  ,  afin  de  faire  bien  saisir  les  causes  qui  rendent  le  traite¬ 
ment  infructueux,  pans  fous  les  autres  cas,  il  a  réussi  ai  rendre 
complètement  ses,  malades  à  la  raison  ,  et  les  effets  du  traitement 
sont  si  visibles,  qn  peut  si  bien  Iq  suivre,  on  en  voit  si  clairement 
les  progrès  de  jour  en  jour,  qu’à  fui  seul  on  peut  rapporter  cet 
heureux, résultat',  ...  ,  ....  ,,  .  ..... 

..Nous  p’ayons  pas  cherchai  donner  un  extrait,  ide  çes  observa¬ 
tions,  pfrçeqdé  c’est  précisément  dans  leurs  détails  que  sé  trouve 
leur  plps  grande  importance,  il  faut  Jes  lire  pour  voir  comment 
doit  être,  étudié  chaque,  fait  en  particulier, . avant  de  mettre  en 
œuvre  un.  trailcmenf  qui  profite  des jcirconstatices  en  apparence 
les  plus  insignifiantes  pour  actâqüer  un  état  mental  doiit  le  dé- 
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rangement  semble,  au  premier  abord,  n’offrir  aucune  prise.  Pour 
pratiquer  cette  médecine,  il  faut  sans  cesse  exercer  sa  sagacité, 
s’observer  constamment,  profiter  de  tout,  et  surtout  éviter  soi¬ 
gneusement  de  se  laisser  prendre  en  faute  par  la  m  dade  ,  car  un 
pas  fait  imprudemment  peut  vous, faire  perdre  tout  le  terrain  lon¬ 
guement  et  péniblement  acquis.  C’est  en  s’exerçant  sans  relâche 
à  suivre  de  semblables  indications ,  que  M.  Leuret  est  parvenu  à 
se  créer  des  ressources  infinies,  et  dont  quelques-unes  surprennent 
véritablement,  tant  il  a  fallu  de  finesse  et  de  présence  d’esprit 
pour  les  trouver.  Tantôt  c’est  un  individu  dont  on  gourmande 
la  paresse ,  en  lui  achetant  comme  bons  des  dessins  très-incor¬ 
rects;  tantôt  un  aliéné  réputé  incurable  dont  on  commence  le 
traitement  par  lui  faire  payer  ses  aliments  dans  le  but  de  lui  faire 
reconnaître  le  prix  Je  l’argent  qu’il  niait;  c’est,  en  un  mot,  pour 
chaque  nouveau  malade,  une  nouvelLe  étude  à  faire;  mais  on  est 
bien  payé  de  la  peine  qu’on  se  donne,  car  du  jour  où  l’on  a  com¬ 
mencé  à  pénétrer,  ne  fùt-ce  que  par  un  point  presque  impercep¬ 
tible, dans  cet  assemblage  d’idées  erronées  et  extravagantes,  on  ne 
larde  pas  ordinairement  à  déterminer  des  progrès  rapides  vers  la 
guérison.  On  ne  saurait  trop,  par  conséquent,  recommander  aux 
médecins  qui  se  consacrent  au  traitement  de  l’aliénation  mentale,  de 
lire  et  de  méditer  ces  faits,  dans  lesquels  ils  trouveront  des  exem¬ 
ples  dont  ils  pourront,  avec.de  légères  modifications,  faire  ensuite 
des  applications  nombreuses. 

Nous  avons  vu  que  M.  Leuret  est  bien  loin,  comme  quelques 
personnes  semblent  le  croire,  d’exclure  le  traitement  physique. 
Non-seulement,,  en  effet,  il  sait  l’associer  au  traitement  moral 
quand  le  cas  l’exige,  mais  encore  il  l’emploie  seul  lorsqu’il  lui  pa¬ 
rait,  suffisant.  Il  eût  été  bien  difficileou.plut0fimpossible.de  croire 
que  ce  médecin  ,  vit  les  choses  autrement  ;  mais  nous  l’avons  en¬ 
tendu  avec  plaisir  renouveler,  dans  son  mémoire,  cette  déclaration 
d’une  manière  aussi  explicite ,  parce  qu’elle  fera  Cesser  des  diseuse 
sions  oiseuses,  qui,  portent  à  faux  ,  et  qui  ne  font  qu’entraver  la 
marche  de  la  thérapeutique. 

.  Un  mot,  en  terminant,  sur  un  fait  bien  digne  de  remarque, 
observé  par  M.  Leuret.  Parmi  ses  malades  il  en  est  qui,  après  la 
guérison  ,  ont,  fait  preuve  d’une  intelligence  pius  ferme,  d’une 
raison  plus  droite  qu'avant  la  maladie.  C’est  là  un  résultat  qui 
surprend  d’abord,  èt  qui  pourrait  même  paraître  incroyable,  si 
l’explication  n’en  était  pas  .simple  et  naturelle.  Parmi  les. aliénés.; 
comme  parmi  tous  les  autres  hommes,  il  en  est  beaucoup  dont 
^éducation  morale ,  par  des  circonstances,  faciles  à  comprendre  , 
est.  restée  incomplète. Or,  qu’esl-cequè  le  traitement  moral-,  sinon 
une  véritable’  éducation  ?  et  n’cst-il  pas  naturel  de  voir  cette  édu¬ 
cation  spéciale,  après  avoir  fait  disparaître  les,  symptômes;  de  la 
folie,  aller  plus  loin ,  et  redresser  les  vices  de  l’éducation  première? 
C’est  un  complément  qui  aurait  eu,  la  même  utilité  avant  la  ma¬ 
ladie;  mais  avant  là  maladie  il  , manquait  l’occasion  d’y  soumettre 
le  sujet.  i  ,i; .  i.  u 

On  ne  trouvera  pas  salis  doute  que  nous  ayons  trop  insisté  sur 
cette  brochure,  quand  on  réfléchira  qu’ello  traite  d’uqe  des. plus 
sérieuses  questions  de  thérapeutique ,  cl  que  sotis  un  petit  volume 
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elle  contient  des  faits  de  la  plus  haute  importance  ;  peut-être  même 
trouvera-t-on  que  nous  avons  été  trop  sobres  de  détails;  mais,  nous 
le  répétons,  les  observations  contenues  dans  ce  travail  ne  peuvent 
être  citées  qu’en  entier.  Nous  en  avons  dit  assez  pour  engager  les 
lecteurs  de  ce  journal  à  recourir  au  mémoire  lui-même;  c’est  ce 
que  nous  désirions,  convaincus  que  nous  sommes  qu’ils  prendront 
un  vif  intérêt  à  cette  lecture ,  et ,  ce  qui  vaut  mieux  encore ,  qu’ils 
en  retireront  beaucoup  de  fruit.  V...x. 


Examen  clinique  de  l’hydrothérapie;  par  M.  Schedel.  Paris,  1845  ; 

1  vol.  in-8°,  pp.  577.  Chez  Labé. 

Nous  avons  déjà  ( Arch .  gén.  deméd.,  nov.  et  déc.  1843),  à  l’occa¬ 
sion  de  l’ouvragede  M.  Scoutelten,  entretenu  nos  lecteurs  de  cette 
nouvelle  méthode  de  traitement  appliquée  à  presque  toutes  les 
maladies  par  la  plupart  des  hydropathes,  et  à  toutes  sans  excep¬ 
tion  par  quelques-uns.  Nous  avons  failvoir,à  cette  époque,  que 
si,  parmi  les  faits  cités  par  les  médecins  sérieux,  il  en  est  quel¬ 
ques-uns  qui  prouvent  que  l’emploi  de  l’eau  froide,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Priessnitz,  peut  avoir  des  résultats  avantageux  dans 
quelques  cas,  il  en  est.  d’autres  qui  démontrent  que  parfois  cet 
emploi  peut  être  nuisible,  et  il  n’en  est  aucun  qui  mette  hors  de 
doute  l’efficacité  merveilleuse  que  certains  lui  ont  attribuée. 
M.  Schedel,  jugeant  avec  raison  qu’il  y  a  là  une  question  grave,  a 
voulu  voir  par  lui-même,  et  il  nous  apporte  à  son  tour  les  résul¬ 
tats  de  ses  observations  prises  à  Græffenberg,  c’est-à-dire  au  ber¬ 
ceau  même  de  l’hydrothérapie,  lin  tel  ouvrage,  fait  par  un  homme 
éclairé  et  consciencieux,  ne  peut  manquer  d’être  intéressant  et 
mérite  que  nous  l’examinions  avec  quelque  détail. 

Dans  une  introduction,  M.  Schedel,  après  avoir  dit  quelques 
mots  des  effets  de  l’eau  froide  sur  l’organisme,  nous  fait  con¬ 
naître  les  diverses  phases  par  lesquelles  est  passée  l’hydrothérapie 
entre  les  mains  de  Priessnitz  lui-même;  puis  il  consacre  une  pre¬ 
mière  partie  de  son  ouvrage  à  exposer  les  procédés  et  les  moyens 
de  traitement  employés  par  les  hydropathes.  Nous  ne  parlerons 
pas  du  premier  chapitre  de  cette  partie  parce  que  ces  procédés  et  ces 
moyens  sont  généralement  connus,  et  que  si,  dans  beaucoup  de 
détails ,  M.  Schedel  a  mis  plus  d’exactitude  et  de  précision,  ce  n’est 
pas  dans  un  article  dejournal  que  l’on  peut  indiquer  ces  particu¬ 
larités.  11  faut  nécessairement  que  ceux  qui  veulent  connaître  l’ap¬ 
plication  de  l’hydrothérapie  dans  toutes  ses  nuances  aient  recours 
à  l’ouvrage  lui-même.  Dans  le  deuxième  chapitre,  l’auteur  étudie  la 
théorie  de  l’hydrothérapie.  Cette  étude,  telle  que  l'a  faite  M.  Schedel, 
a  un  intérêt  réel ,  car  c’est  à  l’aide  des  faits  cliniques  qu’il  y  a  pro¬ 
cédé.  Mais  nous  ne  pouvons  encore  nous  arrêter  sur  ce  point,  ayant 
hâte  d’arriver  au  corps  même  de  l’ouvrage ,  c’est-à-dire  à  l’appli¬ 
cation  de  l’hydrothérapie  au  traitement  des  différentes  maladies, 
qui  est  le  sujet  de  la  deuxième  partie. 

Cette  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Schedel  n’est  pas,  comme  on  le 
pense  bien,  susceptible  d’une  analyse  complète.  L’auteur  n’a,  en 
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effet,  entrepris  rien  moins  que  d’exposer  les  résultats  de  l’hydro¬ 
thérapie  dans  les  diverses  affections  du  cadre  nosologique.  Nous 
préférons,  après  avoir  pris  quelques  exemples  pour  montrer  com¬ 
ment  a  procédé  M.  Scliedel ,  exposer  les  réflexions  générales  que 
nous  a  inspirées  la  lecture  de  son  ouvrage. 

M.  Schedel  s’occupe  d’abord  du  traitement  des  fièvres.  Nous  ne 
croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  le  suivre  dans  les  recherches 
qu’il  a  faites  sur  l’emploi  de  l’eau  froide  avant  l’usage  de  l’hydro¬ 
thérapie;  pour  nous,  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  jusqu’à  quel  point 
Priessnitz  est  inventeur,  mais  jusqu'à  quel  point  sa  méthode 
est  bonne. 

M.  Schedel  a  pensé  qu’il  valait  mieux  désigner  sous  le  nom 
de  typhus  toutes  les  fièvres  de  mauvais  caractère ,  et  les  étu¬ 
dier  ainsi  au  point  de  vue  de  l’hydrothérapie,  que  de  poser 
des  diagnostics  différentiels  pour  rechercher  l’action  du  traite¬ 
ment  sur  chaque  espèce  en  particulier.  Nous  aurions  cependant 
préféré  qu’il  suivit  la  marche  opposée.  La  gravité  des  diverses  af¬ 
fections  que  quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  typhus,  est 
trop  diverse  pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions  utiles  de  leur 
étude  en  masse  soit  sous  le  rapport  du  traitement,  soit  sous  tout 
autre  rapport.  Aussi  M.  Schedel  n’a-t-il  pu  rien  conclure.  Il  nous 
apprend ,  il  est  vrai ,  que,  sous  l’influence  des  applications  froides, 
le  pouls  s’est  ralenti  et  l’agitation  est  généralement  tombée;  mais 
quel  a  été  le  résultat  définitif  de  cette  sédation  sur  l’issue  de 
la  maladie?  Voilà  cequ’il  n’a  pas  pu  savoir;  et  comment  l’aurait-il 
pu?  Les  fièvres  dont  il  s’agit  ont  les  issues  les  plus  variables;  la 
gravité  qu’elles  présentent  ne  peutpas  offrir  une  base  sûre  au  pro¬ 
nostic;  elle  ne  fournit  que  des  probabilités  :  il  est  donc  absolu¬ 
ment  impossible  de  résoudre  aucune  question  thérapeutique  qui 
s’y  rattache  si  l’on  n’a  un  nombre  considérable  de  faits  bien  spé¬ 
cifiés,  si  on  ne  compare  le  traitement  dans  ces  cas  avec  les  divers 
traitements  mis  en  usage  par  d’autres  praticiens.  M.  Schedel  ne 
pouvait  donc  tirer  rien  de  positif  de  l’étude  des  faits  qu’il  a  ras¬ 
semblés,  parce  qu’ils  sont  dissemblables,  parce  qu’ils  sont  en  trop 
petit  nombre,  et  parce  que  nous  n’avons  pas  à  côté  du  résultat 
qu’ils  nous  donnent  un  point  de  comparaison  nécessaire.  Quant  à 
l’impression  générale  que  nous  a  laissée  la  lecture  des  observa¬ 
tions  rapportées  par  M.  Schedel ,  c’est  que,  dans  les  fièvres  dont  il 
s’agit,  l’hydrothérapie  n’a  nullement  empêché  la  maladie  de  suivre 
son  cours,  et  ne  parait  pas  en  avoir  abrégé  la  durée. 

Relativement  à  la  variole,  M.  Schedel,  qui  dans  tout  son  ou¬ 
vrage  donne  des  preuves  multipliées  d’une  sage  critique ,  nous  fait 
remarquer  qu’on  ne  doit  pas  accepter,  sans  de  très-grandes  res¬ 
trictions,  les  assertions  de  quelques  auteurs  qui  prétendent  qu’à 
l’aide  de  l’eau  froide,  on  peut  supprimer  la  fièvre  de  suppuration, 
ce  qui  serait  un  avantage  immense.  Lorsqu’on  a  vu  la  fièvre  de 
suppuration  manquer,  n’avait-on  pas  tout  simplement  affaire  à  une 
varioloïde?  Voilà  ce  que  demande  l’auteur,  expert  en  cette  matière, 
et  personne  ne  peut  répondre  négativement  à  cette  question. 

M.  Schedel  rapportedes  cas  fort  intéressants  de  fièvre  in  termil  tente 
rebelle  traités  par  l’hydrothérapie.  Nous  citerons  en  particulier 
les  8e  et  10°  observations ,  dans  lesquelles  les  divers  traitements 
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antipériod.iques  avaient  été  employés  sans  succès  depuis  un  an  au 
moins  ,  et  où  l’on  voit  l’hydrothérapie  triomplier  çlü  mal  en  qhel- 
qües  semaines.  En  paVeil  cas ,  l’affection  s'accompagne  d’éiigorge- 
menL  considérable  des  viscères  abdominaux,  et  l’on  sait  que  ce 
sont  les  cas  les  plus  graves!  Ce  qui  nous  a  paru  le  plus  remar¬ 
quable  ,  c’est  que  lorsque  la  maladie  se  présente  sous  forme  aiguë, 
le  traitement  hydrothérapique  n’a  qu’une  influence  très-médiocre; 
il  faut  dix,  quinze,  vingt  jolies  et  plus  pour  guérir  la  maladie.  H 
résulte  de  ceS  faits  que  ce  serait  folie  de  vouloir  donner  l’hydro¬ 
thérapie  comme  un  succédané  du  quinquina  ;  mais  que ,  commeje 
fait  remarquer  l'auteur,  «dans  des  cas  de  fièvres  intermittentes 
rebelles,  et  surtout  dans  ceux  qui  sont  accompagnés  d’engorge¬ 
ment  des  viscères  abdominaux  ,  ce  traitement  constitue  une  pré- 
cieüse  ressource  ,  mais  qui  exige,  de  la  part  du  malade  ,  autant  de 
courage  que  de  patience.» 

Devons-nous  maintenant  passer  en  revue  d’autres  affections? 
Nous  nè  le  pensons  pas.  Disons  seulement  que  partout  nous  trou¬ 
verions  quelques  faits  avantageux  à  la  méthode,  mêlés  à  beaucoup 
d'autres  qui  leur  sont  contraires  ,  et  que,  ainsi  que  nous  l’avonS 
fait  remarquer  à  propos  de  l’ouvrage  dé  Al.  Scoutetlch;  C’est  dans 
certaines  névroses,  dans  le  rhumatisme  chronique  et  dans ‘l’en¬ 
gorgement  des  viscères ,  que  le  traitement  hydrothérapique  parait 
présenter  le  plus  d’avantages. 

Voici,  au  reste,  quelques-unes  des  conclusions  qui  terminent 
l’ouvrage  de  Al.  Scbedel  : 

«  Les  avantages  relatifs  de  celte  méthode  n’autorisent  pas  à  dire 
que ,  dans  le  traitement  des  affections  soit  aiguës ,  soit  chroniques; 
les  effets  sédatifs,  dérivatifs  et  altérants  qu’elle  produit,  soient 
toujours  suffisants ,  et  ils  permettent  encore  bien  moins  dé  consi¬ 
dérer  l’hydrothérapie  comme  capable  de  remplacer  les  autres 
moyens  que  la  médecine  possède. 

«  Les  abus  de  l'hydrothérapie  pouvant  entraîner  des  accidents 
graves,  il  est  de  la  plus  haute  importance  que  cette  méthode  soit 
appliquée  avec  connaissance  de  cause  et  sous  lès  yeux  des  hommes 
de  l’art. 

(Cü’est  au  corps  médical  lui-même  à  porter  remède  A  ces  abus , 
en  s’occupant  avec  suite  d’une  méthode  qui,  surtout  depuis  Un 
siècle,  a  obtenu  les  succès  les  plus  éclatants,  et  qui  mérite  à  tant 
d’égards  leur  attention,  » 

Oh  voit  par  là  que  si  M.  Scbedel  a  puisé  dans  l’étude  des  faits 
une  confiance  assez  grande  dans  ^hydrothérapie  appliquée  avec 
discernement  à  quelques  cas ,  ii  est  bien  loin  de  partager  1’entliou- 
siaSme  de  quelques  médecins  pour  cette  méthode  de  traitement. 
G’esl  que  Al.  Schedel  est  un  esprit  sage  et  impartial,  qui  a  été  à 
Græfiénbef'g  'püur  voirlavérité*  et  qui  l’y  a  Cherchée  avec  les  yeux 
de  la  science:  aussi  son  livre  doit-il  être  consulté  par  les  niédc- 
cins:  Oh  y  verfa  cé  que  riotfs  n’avons  pu  qn’indiqiiet  :  les  excès  de 
quelques  hÿdropathes,  et  en  particulier  de  Pfiessnilz  ,  qui'Oiit  la 
barbarie  de  continuer  leurs  applications  froides  sur  des  agonisants 
chez  lesquels  1’hydrolhél'apie  à  dévèlcijipé  une  diarrhée  persistant 
jusqu'à  là  mort}  on  y  verra  aussi  lès  illusions,  les  erreurs  de,  cer¬ 
tains  esprits*  à  côté  dé  faits  qui  ne  seront  pas  perdus  pour  la  science. 
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,Ç)ue  si  oniious^einande  si  nous  croyons  avoir  trouvé, dans  ce.tou- 
vrage,  Je  dernier  mot  sur  l’hydrothérapie,  et  si  nous  pensons  que 
celte  méthode  est  siÿhsa.mmenl  connue  ei.  jugée,  nous  répondrons 
non,  d’autant  plus  franchement  que  c’est  là  la  manière  de  voir 
de  M.  Schedel  lui-méme,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  relisant 
sa  dernière  conclusion.  Ainsi  que  nous  le  disions  à  l’occasion  de 
l’ouvrage  de  M.  Séoutetten  ,  ce  n’est  pas  là  un  travail  qui  puisse 
être  fait  par  un  homme  isolé;  les  questions  de  ce’  gèffre  ne  péiiveiu 
Pire  élucidées  que  par  je  ti  avait  réuni  de  plusieurs  observateurs , 
faisant  leurs  recherches  d’après  un  plan  commun.  Si ,  en  même 
temps  (|u‘on  s’occupe  avec  autant  d’ardeur  des  intérêts  matériels 
de  la  profession ,  on  voulait  s’occuper  un  peu  des  intérêts  de  la 
science,  on  ne  larderait  pas  à  voir  combien  il  y  aurait  à  faire  pour 
les  progrès  de  la  thérapeutique,  et  combien  il -serait:  faciiede  faire 
sortir  dé  Tehfancê  cette  partie  si  importante  de  l’art  de  guérir, 
èn  dirigeant  vers  ce 'but  les  travaux  de  tant  d’hommes  laborieux 
qui  seraient  heureux  de  les  faire  servir  à  l’accomplissevncn.t  d’une 
oeuvre  si  utile.  Peut-être  y  pensera-t-on  un  jour,  et  quelque 
homme  convenablement  placé,  comprendra-t-il  tout  l’honneur 
qu’il  y  aurait  à  prendre  l’initiative. 

Quant  à  M.  Schedel ,  il  a  fait  tout  ce  qu’il  était  possible  de  faire 
avec  les  ressources' qu’il  possédait  :  il  a  ajouté ,  beaucoup  ajouté,  à 
ce  què*  nous  savions  sur  les  résultats  cliniques  dé  l'hydrothérapie  ; 
de  plus,  il  n’a  jamais  perdu  de  vue  les  faits,  ce  dont  lui  sauront 
gré  .tous  les  médecins  amis  de  la  science  et  de  la  vérité.  V...x. 
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MÉMOIRE  SUR  LA  SECTION  SOUS-MUQUEUSE  lit  SPHINCTER 
ANAL  DANS  PLUSIEURS  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  ; 

Par  M.  Demarqvay,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  ex -interne  des  hôpitaux  et  membre  de  la  Société 
anatomique. 


Considérations  préliminaires. 

Une  des  plus  heureuses  applications  de  la  myotomie,  c’est 
la  section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal  :  cette  opé¬ 
ration  est  simple,  et  le  résultat  en  est  toujours  satisfaisant.  — 
Boyer  est  le  premier  qui  ait  nettement  exposé  une  des  condi¬ 
tions  de  la  section  du  sphincter,  et,  de  tous  les  chirurgiens 
modernes,  c’est  lui  qui  en  a  obtenu  le  plus  de  succès.  Mais 
cette  opération,  telle  que  la  pratiquait  ce  grand  chirurgien, 
exposait  à  des  inconvénients  et  môme  à  des  dangers  :M.  Roux 
et  Richerand  la  virent  échouer;  d’autres  enfin,  MM.  Blandin 
et  Velpeau ,  la  virent  suivie  d’accidents  sérieux  et  môme  mor¬ 
tels.  —  Modifier  l’opération  de  Boyer,  de  manière  à  la  mettre 
à  l’abri  de  tout  accident  grave,  tout  en  lui  conservant  ses  avan- 
IVe  -  x.  26 
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tages,  tel  est  le  but  que  M.  Blandin  s’est  proposé  en  injegi- 

naut  la  section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal. 

Depuis  quelques  années,  cette  opération  a  été  faite  avec 
succès  par  MM.  Blandin,  Guérin,  Velpeau  et  moi;  je  pense 
donc  faire  un  travail  utile  en  cherchant  à  déterminer  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  elle  peut  être  avantageuse,  en  in¬ 
diquant  le  procédé  opératoire  qui  a  été  suivi,  et  surtout  en 
faisant  connaître  les  résultats  obtenus. 

La  myotomie  sous-muqueuse  peut  être  faite  dans  deux  cir¬ 
constances  importantes  à  noter  : 

1°  Pour  combattre  une  contraction  spasmodique  du  sphinc¬ 
ter,  soit  qu’elle  s’oppose  à  l’introduction  de  corps  étrangers 
dans  le  rectum,  introduction  nécessitée  pour  une  opération, 
soit  qu’elle  s’oppose  à  la  sortie  d’éléments  divers  qui  peuvent 
être  arrêtés  dans  cette  portion  du  tube  digestif,  soit  enfin 
pour  combattre  l’étranglement  de  cerlaines  parties  déterminé 
par  la  contraction  du  sphincter  (I)  ; 

2°  Pour  combattre  la  coplracture  du  muscle  constricteur 
de  l’anus. 

De  la  contraction  spasmodique  et  de  la  contracture  du 
sphincter. 

La  première  diffiçqltç  qui  se  présente  est  de  déterminer  ce 
que  l’on  doit  entendre  par  contraction  spasmodique  et  par 
contracture,  et  de  dire  où  cesse  la  première  de  ces  deux  affec¬ 
tions  et  où  commence  la  seconde;  car  elles  se  lient  si  étroite-* 
nient,  que  l’uqe  est  la  conséquence  de  l’autre.  Qu’est-ce,  en 
effet,  que  la  contraction  spasmodique  d'un  muscle ,  si  ce  n’est 
la  contraction  de  ce  dernier,  soutenu  pendant  un  certain  temps, 
par  un  excitant  quelconque?  Que  cet  excitant  cesse  d’exercer 
son  action,  tout  rentre  dans  l’ordrç;  qu’il  persiste,  au  eon- 

(1)  M.  Marchai  (de  Calvi)  a  pratiqué  cette  opération  dans  un  cas 
de  cancer  du  rectum,  et  le  malade  s’en  est  bien  trouvé.  Je  signale 
ce  fait,  qui  sera  publié  ailleurs. 
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traire,  bientôt,  sous  l’influence  du  mouvement  nutritif,  la 
fibre  musculaire  sera  modifiée  de  telle  sorte,  qu’au  lieu  de 
la  contraction  spasmodique  nous  aurons  la  contracture. 

Mais  cet  état  peut-il  préexister  à  la  naissance ,  au  môme 
titre  qu’une  foule  d’affections  tenant  à  cette  même  cause  et  qui 
se  sont  développées  pendant  la  vie  intra-utérine?  En  un  mot , 
certains  cas  d’atrésie  de  l’anus  ne  pourraient-ils  pas  tenir  à 
une  contracture  du  sphincter  de  cet  orifice?  Je  suis  disposé  à 
le  croire,  d’après  les  observations  rapportées  par  Boyer  et 
Mérat.  Dans  ces  cas,  en  effet,  que  fit-on?  on  pratiqua  l'inci¬ 
sion  de  l’anus  d’enfants  nés  avec  une  atrésie  dé  cette  portion 
du  tqbe  digestif,  et  ces  enfants  guérirent!  Il  me  semble  que 
ces  guérisons  prouvent  implicitement  que  la  lésion  dépendait 
d’un  resserrement  du  sphincter;  car  une  atrésie  de  l’anus  qui 
se  serait  liée  à  une  maladie  semblable  du  rectum  n’aurait 
point  été  guérie  par  l’opération  que  nous  avons  signalée.  Si  çe 
vice  de  conformation  tenait  à  une  modification  du  tissu  mus¬ 
culaire  que  l’on  rencontre  en  ce  point,  on  comprend  tout 
l’avantage  qu’offrirait  la  myotomie  sous-muqueuse.  D’ailleurs, 
je  n’insiste  point  sur  ce  fait;  je  le  présente  comme  une  hypo¬ 
thèse  que  l’esprit  peut  admettre  avec  un  certain  degré  de  pro¬ 
babilité  ,  mais  que  l’observation  directe  ne  m’a  pas  démontrée. 

Signes  de  la  contraction  spasmodique  et  de  la  con¬ 
tracture.  —  Certains  signes  extérieurs  peuvent  faire  reconr 
naître  ces  deux  affections,  quand  elles  sont  très-marquées. 
L’anus  se  trouve  plus  enfoncé  qu’il  ne  l’est  habituellement- 
Les  plis  de  cette  région  sont  également  plus  prononcés  ;  quel¬ 
quefois  le  sphincter  externe  se  dessine  à  l’extérieur  ;  s’il  existe 
des  hémorrhoïdes  ou  si  la  membrane  muqueuse  estprolapsée, 
ces  parties,  fortement  serrées  par  le  sphincter,  ont  une  teinte 
violacée  et  peuvent  même  tomber  en  gangrène,  comme  on  le 
verra  plus  loin.  L'introduction  du  doigt  dans  l’anus  est  diffi¬ 
cile,  et,  lorsque  celte  introduction  est  effectuée,  on  sent  ma¬ 
nifestement  la  constriction  exercée  par  l’appareil  musculaire 
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de  cette  portion  du  tube  digestif.  Cette  exploration  est  dou¬ 
loureuse  pour  le  malade;  il  éprouve  dans  cette  région  un  res¬ 
serrement  involontaire ,  accompagné  de  douleurs  d’autant 
plus  grandes  que  la  cause  qui  lui  a  donné  Heu  est  plus  dou¬ 
loureuse  par  elle-même. 

De  la  myotomie  sous-muqueuse  appliquée  pour  combaltre 
la.  contraction  spasmodique  du  sphincter  anal. 

La  contraction  spasmodique  du  'sphincter  peut  se  mon¬ 
trer  dans  une  foule  de  circonstances,  et  doit  être  combat¬ 
tue  avec  avantage  par  l’opération  qui  fait  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail.  Tantôt  elle  s’oppose  à  certaines  manœuvres  faites  sur 
cette  région  :  c’est  ainsi  que  M.  Parent,  ne  pouvant  vaincre  la 
difficulté  que  présentait  le  sphincter  à  l’introduction  de  la 
main  dans  le  rectum  pour  relever  un  utérus  rétroversé,  incisa 
ce  muscle  pour  rendre  cette  opération  plus  facile.  Il  est  bien 
évident  que,  si  une  opération  dans  ce  cas  devait  être  tentée,  la 
myotomie  sous-muqueuse  serait  préférable;  mais  c’est  sur¬ 
tout  dans  l’extraction  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  rec¬ 
tum  que  la  contraction  spasmodique  joue  un  rôle  important  : 
ainsi  Marchand  rapporte  n’avoir  pu  extraire  un  calcul  sterco- 
ral  arrêté  dans  ce  point  qu’en  fendant  l’anus.  D’autres  chirur¬ 
giens  ne  purent  extraire  des  corps  étrangers  que  la  lubricité 
avait  porté  à  introduire  dans  cette  région ,  qu’en  suivant 
l’exemple  de  Marchand.  La  section  sous-muqueuse  du  sphinc¬ 
ter  serait ,  dans  ce  cas ,  supérieure  à  celle  de  Boyer  ;  car  elle 
en  aurait  les  avantages  sans  les  inconvénients  ni  les  dangers. 
Cet  état  de  spasme  du  sphincter  peut  encore  se  montrer  dans 
deux  circonstances  graves  :  1°  dans  la  chute  du  rectum, 
2°  dans  l’apparition  brusque  d’hémorrhoïdes  volumineuses. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  verra  par  les  observations  suivantes 
tout  l’avantage  que  M.  Blandin  a  tiré  de  cette  opération. 

De  prime  abord,  la  première  proposition  étonne.  Comment 
admettre,  en  effet,  une  contraction  spasmodique  alors  que  la 
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maladie  semble  tenir  à  un  relâchement  considérable  de  tissus? 
Ce  fait  néanmoins  a  été  observé  par  Levret;  le  signaler,  c’est 
indiquer  en  même  temps  le  moyen  de  le  combattre. 

Observation  I.  —  Chute  du  rectum;  cons triction  du  sphincter; 
sphacâle  de  la  partie  prolapsée. — «  Je  fus  appelé,  dit  Levret,  en  1744, 
pour  voir  la  domestique  de  M.  Doubliau.  Celte  fille  était  âgée  de  60 
ans;  elle  avait  une  chute  du  rectum  qui  faisait  une  saillie  hors  de 
l’anus  delà  grosseur  du  poing.  La  tumeur  était  livide;  elle  exha¬ 
lait  une  odeur  très-mauvaise,  mais  tout  autre  que  celle  qui  est 
ordinaire  â  cette  partie  ;  il  en  exsudait  du  sang  en  abondance,  et 
la  maladie  était  de  très-ancienne  date.  «  Depuis  25  ans  environ 
que  j’ai  perdu  mes  règles,  dit  la  malade,  je  suis  sujette  à  cette  in¬ 
commodité  :  toutes  les  fois  que  j’allais  à  la  garde-robe,  cette  tumeur 
sortait;  mais  je  la  faisais  rentrer  aisément,  et  il  n’y  paraissait  plus 
le  moment  d’après.  Hier,  je  n’ai  pu  en  venir  à  bout,  et  je  souffre 
considérablement  depuis.  »  Je  profilai  de  l’occasion,  et  je  voulus 
examiner  si  la  tumeur  était  formée  par  l’épaisseur  du  rectum  ou 
seulement  par  la  membrane  muqueuse  interne.  Pour  cet  effet,  j’i¬ 
maginai  de  mettre  un  doigt  dans  le  vagin  et,  à  dessein,  de  recon¬ 
naître  l’état  de  cette  partie  et  la  situation  de  la  matrice.  Mon  idée 
me  paraissait  juste;  elle  était  fondée  sur  la  structure  naturelle  des 
parties  et  leur  connexion.  Voici  quel  était  mon  raisonnement  :  si 
la  tumeur,  me  disais-je,  est  formée  par  la  première  de  toutes  les 
membranes  qui  forment  le  rectum ,  il  doit  y  avoir,  de  nécessité, 
déplacement  des  parties  molles  dans  l’endroit  où  cet  intestin  est 
adhérent  au  vagin.  Au  contraire,  si  ce  n’est  que  la  membrane  in¬ 
terne  du  rectum  qui  fasse  hernie,  je  dois  trouver  le  vagin  et  la 
matrice  déplacés.  Je  constatai,  en  effet,  que  toutes  les  parties 
étaient  en  lieu  normal.  Alors  je  ne  balançai  point;  je  décidai  que 
cette  tumeur  était  extirpable,  mais  que,  pour  éviter  l’hémorrhagie 
ou  même  pour  la  faire  cesser ,  il  fallait  prendre  le  parti  de  la  liga¬ 
ture,  sauf  â  la  desserrer  en  cas  de  nécessité  absolue  d’aller  à  la 
garde-robe.  La  ligature  était  très-aisée  à  faire ,  car  cette  tumeur 
avait  acquis  une  espèce  de  pédicule  que  le  ressort  de  l’anus  avait 
occasionné.  »  Les  médecins  qui  avaient  été  appelés  en  même  temps 
que  Levret  s’étant  opposés  à  celte  opération,  la  malade  mourut. 

Les  hémorrhoïdes,  quand  elles  sc  produisent  brusquement, 
peuvent  amener  deux  accidents  importants  à  signaler  :  Telles 
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jteüveüt  être  tellement  serrées  par  le  sphincteb,  qu’elles  soient 
frappées  de  gàngrèhe,  ainsi  que  l’a  rapporté  Ravaton  ;  où  bien, 
cette  construction  peut  exister  à  Un  degré  moindre,  mais  être 
pourtant  assez  forte  pour  s’opposer  à  la  réduction  du  pa¬ 
quet  hémorrhoïdal  :  d’où  des  accidents  sur  lesquels  je  n’ai  point 
besoin  d’insister.  Dans  ces  deux  circonstances,  le  raisonne¬ 
ment  indique  tout  le  parti  avantageux  que  l’on  peut  tirer  de 
là  myotomie,  et  l’expérience  vient  pleinement  confirmer  cet 
à  prié  ri. 

Obs.  II.  —  Mh,e  X.,  parente  d’un  médecin  de  Paris,  âgée  de  55 
aiis,  était  affectée  depuis  plusieurs  années  d’hémorrhoïdés  qui  ne 
l’avaient  jamais  tourmentée.  Cependant,  ces  années  dernières,  en 
rtième  temps  qiië  ses  règles  disparaissaient,  elle  voyait  ses  conges¬ 
tions  hénlofrhb'tdàles  augmenter.  Vérsla  fin  de  18-12,  ses  hémor- 
rhüïdes  devinrent  volumineuses;  elles  fermaient  aüiour  de  i’anus 
Uü  bourrelet  fortement  serré  par  le  sphincter.  Là  réduction  était 
impossible;  quand  oti  pressait  ees  tumeurs,  elles  donnaient  lieu  à 
dés  doùleürs  vives.  M.  Blandin  fut  appelé;  il  pratiqua  la  section 
sôüS-muqueusc  du  mUscle  contracté  ;  bientôt  les  hémorrhoïdes  ren¬ 
trèrent  d’elles-mèmes,  et  la  iïiâlâde  n’à  plus  éprouvé  depuis  aucun 
accident. 

Ofcs.  III.  —  Ün  gtèhetier,  habitant  le  quai  aux  FleUfs,  feft  et 
bien  constitué,  âgé  de  49  ans,  fit  appeler  M.  Blandin  au  commen¬ 
cement  dé  celtè  àhfiée.  Cët  hdmrtie  n’avait  jamais  été  très-gêné  pâr 
lës  hëUibrrhdlües,  auxquelles  il  était  Süjét  dëpüis  peu  de  jours  :  ces 
ttimètirs,  àSsfez  Vblurtlibeusès,  entouraient  l’ânüs;  elles  étaient  dbu- 
lOUrellSes  à  lâ  prëssidn,  irréductibles;  il  était  facile  dë  constater  là 
tension  du  sphincter.  Là  myotomie  fut  pratiquée,  et  én  peu  de 
joiirs  le  malade  fut  guéfl. 

De  la  myotomie  appliquée  à  la  contracture  du  sphincter. 

La  contracture  dû  sphincter  est,  sans  contredit,  la  plus  im¬ 
portante  des  indications  dè  la  myotomie  sous-muqueuse,  je 
l’étudierai  sedlemeiit  dans  trois  maladies,  où  elle  joué  le  rôle 
de  fcaùSc  où  d’effet.  Ces  maladies  sdnt  : 
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1“ La  constipation, 

2°  Les  hémorfhoïdés  anciennes , 

3°  La  fissure  à  l’anus. 

Il  n’est  point  rare  de  voir  survenir  une  contracture  du 
sphincter  à  la  suite  de  longues  et  opiniâtres  constipations;  ce 
fait  découle  de  la  physiologie  de  l’anus.  Qüe  se  passe-t-il,  en 
effet,  dans  cette  maladie?  Des  matières  dures,  quelquefois 
mèlié  pierreuses,  irritantes,  se  trouvent  longtemps  au  con¬ 
tact  d’une  membrane  muqueuse  dont  la  sensibilité  est  exquise, 
et  au  service  de  laquelle  se  trouve  un  appareil  musculaire  qui 
répond  nécessairement  à  toutes  ses  excitations.  Rien  donc 
d’ëtonnant  que  cet  appareil  musculaire,  sans  cesse  excité  par 
la  présence  des  matières  et  par  les  efforts  de  la  défécation,  ne 
se  contracture.  Sans  vouloir  affirmer  que  les  choses  se  pas¬ 
sent  toujours  ainsi,  il  me  semble  qüe  MM.  Hâstirigs,  Hutin 
et  Monneret  ont  dû  prendre  quelquefois  l’effet  pour  la  cause 
en  regardant  la  contracture  comme  cause  de  constipation. 
En  signalant  la  constipation  comme  cause  de  contracture ,  je 
n’ai  point  la  pensée  de  la  combattre  par  une  opération  chi¬ 
rurgicale.  Là  constipation  est  un  phénomène  complexe  dans 
lequel  la  contracture  du  sphincter  joue  un  rôle;  c’est  pour¬ 
quoi  je  l’ai  mentionné. 

Lorsque  des  héraorrhoïdes  existent  depuis  un  certain  temps, 
qu’elles  se  congestionnent  fréquemment  et  qu’elles  se  sont 
enflammées  un  certain  nombre  de  fois,  il  n'est  point  rare  de 
voir  survenir  la  contracture  du  sphincter.  Une  fois  cette  com¬ 
plication  ajoutée  aux  héraorrhoïdes,  il  survient  des  phéno¬ 
mènes  divers  que  nous  allons  essayer  de  faire  connaître.  II 
arrive  souvent  que  des  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  sortaient 
et  rentraient  à  chaque  garde-robe  ne  rentrent  plus  qu’impar- 
faitement,  empêchées  qu’elles  sont  par  la  contracture  du 
sphincter.  Alors  qu’arrive-t-il?  ces  dernières  s’enflamment; 
elles  rendent  la  défécation  difficile  et  douloureuse  :  c’esf  alors 
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que  l’on  voit  survenir  des  fissures  et  des  hémorrhagies  aux¬ 
quelles  on  peut  remédier,  comme  le  prouvent  les  observations 
qui  suivent. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  hémorrhoïdale  enflammée ;  contracture  du 
sphincter;  myotomie  ;  guérison.  —  M.  X.,  ôgé  de  35  ans,  d’un  tem¬ 
pérament  nerveux,  était  affecté  depuis  plusieurs  années  d’hémor- 
rhoïdesquijusque-làne  l’avaient  point  gêné  d’une  manière  notable. 
Au  mois  de  février  dernier,  elles  se  congestionnèrent  et  sortirent 
plus  volumineuses  que  jamais;  elles  finirent  par  s’enflammer;  et 
le  malade,  ne  pouvant  les  faire  rentrer  qu’avec  peine,  alla  consulter 
M.  Blandin,  qui,  après  avoir  reconnu  la  contracture  du  sphincter, 
proposa  d’en  faire  la  myotomie.  Depuis,  les  tumeurs  de  l’anus  se 
sont  flétries  et  n’ont  plus  causé  d’accidents. 

Obs.  V.  —  Hémorrhoïdes  volumineuses;  hémorrhagies  fréquentes; 
contracture  du  sphincter;  myotomie;  guénson.  —  Vers  la  fin  d’avril 
dernier,  un  ouvrier  âgé  de  44  ans,  homme  fort,  d’un  tempérament 
lymphatique,  entre  à  l’Hôtel-  Dieu,  salle  Saint-Jean,  n°  46,  pour  se 
faire  traiter  d’hémorrlioïdes  qu’il  vit  apparaître  vers  l’âge  de  26 
ans.  D’abord  légères,  elles  ne  gênaient  le  malade  que  lorsqu’il  se 
livrait  à  des  excès  de  boisson.  Depuis  Irais  ans,  elles  sont  persis¬ 
tantes,  ne  disparaissant  jamais  complètement;  elles  Huent  chaque 
fois  que  le  malade  va  à  la  garde-robe;  souvent  même  la  quantité 
de  sang  rendu  est  considérable.  Depuis  quelques  mois,  il  souffre 
beaucoup  à  chaque  défécation,  mais  les  douleurs  ne  persistent  point 
longtemps  après  l’accomplissement  de  cette  fonction.  On  trouve 
autour  del’anus  un  bourrelet  hémorrhoïdal  considérable.  De  ces  hé¬ 
morrhoïdes  les  unes  sont  flétries,  d’autres  violacées;  l’ouverture  de 
l’anus  est  caché  par  ces  tumeurs  réunies.  L’introduction  du  doigt 
dans  le  rectum  n’est  point  très-douloureuse;  mais  celui-ci  est  for¬ 
tement  serré.  L’opération  fut  faite  par  le  nouveau  procédé.  Au 
bout  de  huit  jours,  le  malade  sort;  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont 
flétries,  la  contracture  a  cessé,  et  les  selles  sont  devenues  faciles  et 
sans  douleurs. 

Obs.  VI.  —  Hémorrhoïdes  compliquées  de  fissure  et  de  contracture 
du  sphincter;  myotomie  sous-muqueuse  ;  guérison.  —  Dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  mai,  j’eus  occasion  de  traiter  un  jeune  homme  de 
28  ans,  fort  et  vigoureux,  d’un  tempérament  sanguin,  et  né  dans 
le  midi  de  la  France;  il  exerce  à  Paris  la  profession  de  négociant. 
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Ce  jeune  homme  n’a  jamais  fait  de  maladies  graves;  depuis  long¬ 
temps,  il  est  affecté  d’hémorrlioïdes;  ces  dernières  étaient  d’abord 
peu  gênantes;  elles  apparaissaient  et  disparaissaient  sans  apporter 
aucun  trouble  dans  l’exercice  des  fonctions  ;  elles  Huent  quelque¬ 
fois,  surtout  depuis  deux  ans  qu’une  constipation  assez  grande  est 
venue  se  joindre  à  la  première  affection.  A  la  même  époque  d’ap¬ 
parition  de  la  constipation,  le  malade  commença  à  souffrir  en  al¬ 
lant  à  ia  garde-robe.  Un  bourrelet  bémorrhoïdal  sortait  à  chaque 
défécation,  et  le  frottement  des  matières  dures  sur  ces  parties  oc¬ 
casionnait  de  vives  douleurs.  La  constipation  et  les  hémorrhoïdes 
allaient  de  pair  dans  leur  progrès.  Lorsque  je  vis  M.  P.,  il  éprou¬ 
vait  des  douleurs  tellement  vives  qu’il  ne  pouvait  ni  s’asseoir  ni 
rester  couché  ;  il  était  obligé  de  se  tenir  debout.  Lorsque,  forcé 
par  le  besoin,  il  se  présentait  à  la  garde-robe,  les  douleurs  qu’il 
ressentait  dans  l’anus  et  dans  le  rectum  étaient  si  vives,  qu’il  était 
sans  force  et  sans  énergie,  et  dans  l’impossibilité  de  se  livrer  à  au¬ 
cune  occupation  intellectuelle  ou  physique;  il  ne  Vivait  que  de  po¬ 
tages,  afin  d’éloigner  le  moment  des  selles. 

Lorsque  j’examinai  M.  P.,  je  trouvai  l’anus  dans  l’état  suivant  : 
11  existe  autour  de  cet  orifice  un  bourrelet  hémorrhoïdal  considé¬ 
rable  formé  par  un  certain  nombre  de  lobes  dont  les  uns  sont 
blancs,  les  autres  rouges  ou  violacés.  Si  l’on  introduit  le  doigt  dans 
le  rectum,  on  constate  une  contracture  considérable  du  sphincter. 
La  pression  du  doigt  sur  le  pourtour  de  l’anus  n’augmente  point 
notablement  les  douleurs ,  si  ce  n’est  dans  une  partie  située  à 
gauche  et  en  arrière  :  là,  en  effet,  en  écartant  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales,  on  trouve,  dans  un  des  plis  formés  parles  tumeurs,  une 
petite  excoriation  rougeâtre  un  peu  allongée;  au  niveau  du  sphinc¬ 
ter,  cette  petite  ulcération  est  peu  profonde,  longue  d’un  centi¬ 
mètre  environ.  D’après  l’avis  de  M.  Blandin,  je  fis  à  ce  malade  la 
section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal.  Au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  j’entendis  un  craquement  analogue  à  celui  que  fait  entendre 
la  section  d’un  tendon.  Après  l’opération,  il  s’écoula  un  peu  de 
sang  par  la  petite  plaie  qui  avait  été  faite  à  la  peau.  Ce  petit  écou¬ 
lement  sanguin  se  répéta  plusieurs  fois  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  qui  suivirent  ;  ce  qui  n’empêcha  pas  la  réunion  de 
la  petite  plaie  sans  suppuration.  Il  survint  aussi  autour  de  l’anus 
une  ecchymose  considérable;  cette  dernière  se  dissipa  prompte¬ 
ment  sous  l’influence  de  compresses  imbibées  d’eau  fraîche.  Au 
bout  de  huit  jours,  ce 'jeune  homme  avait  repris  ses  occupations 
habituelles. 
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Là  fissure  à  l’anus  est  si  intimement  liée  à  la  contracture 
du  sphincter,  que  Boyer  regardait  la  contracture  et  la  fissure 
comme  une  seule  et  même  maladie.  De  ce  que  ces  deux  affec¬ 
tions  sont  presque  inséparables  dans  le  cas  de  fissure,  ést-Ce 
à  dire  qu’elles  sont  Identiques  ?  N’àVorts-hous  pas  prhiivé  que 
la  contracture  pouvait  exister  en  même  temps  que  la  consti¬ 
pa  tion  et  les  hémorrho'ides  ?  Si  ces  deux  affections  ne  sont  point 
identiques,  l’une  précède  l’autre;  mais  laquelle? 

D’après  les  recherches  que  j’ai  faites  sur  cette  affection  et 
que  j’exposerai  plus  loin,  je  serais  porté  â  croire  que  c’est  la 
contraction  spasmodique  ou  la  contracture  qui  apparaît  la 
première.  J’ai  constaté  que  dans  la  pluralité  des  cas  la  fissure 
était  précédée  d’une  constipation  plus  ou  moins  grande;  or, 
ü’avons-nous  pas  vu  précédemment  que  cette  maladie  se  com¬ 
plique  d’un  état  particulier  dii  sphincter,  sur  lequel  nous 
avons  assez  longuement  insisté?  Toutefois,  je  dois  mention¬ 
ner  lë  fait  rapporté  par  M.  Thibord,  dans  lequel  on  vit  appa¬ 
raître  une  fissure  à  l’anus  après  une  excoriation  légère  faite 
dans  ce  point  par  la  canule  d'une  seringue  à  lavement.  Ce 
fait  ne  doit  point  surprendre  si  l’on  songe  un  instant  à  la  sen¬ 
sibilité  et  à  la  contractilité  de  l’extrémité  inférieure  dii  tube 
digestif. 

Mais  la  fissure  à  l’anus  peut-elle  exister  sans  contracture  ? 
Des  auteurs  ont  dit  avoir  observé  des  faits  de  ce  genre.  Si  les 
observateurs  ne  se  sont  point  trompés,  si  vraiment  ils  ont  con¬ 
staté  de  véritables  fissures  sartS  leür  compagne  présqüé  obli¬ 
gée,  la  contracture  du  sphincter,  peut-être  troiivërait-on  une 
explication  dë  ce  fait  dans  la  division  admise  par  M.  Blandin. 

Ce  professeur  admet  que  la  fissure  à  l’anus  peut  être  située 
au-dessus,  au  niveau  ou  au-dessous  du  sphincter.  Il  serait 
difficile  d’admettre  que,  dans  les  deux  premières  classes,  celte 
af fée  tion  existât  sèhle;  dans  là  dernière,  la  chose  serait  pos¬ 
sible. 

Bout  avoir  une  idée  exacte  du  siège  et  des  causes  de  la  fis- 
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sure,  j’ai  analysé  toutes  les  observations  relatives  à  cette  ma¬ 
ladie  publiées  depuis  Boyer,  dans  les  thèses  Ou  dans  les  jour¬ 
naux  dé  médecine.  Ces  faits  ne  sont  point  aussi  nombreux 
qu’on  se  l’imagine  tout  d’abord  :  on  publie  peu  les  observa¬ 
tions  de  fissures  à  l’anus,  et  quand  on  les  publie,  c’est  plus 
pour  appUyer  certaines  données  thérapeutiques  que  pour 
éclairer  d’autres  points,  moins  importants  il  est  vrai. 

Le  nombre  des  faits  que  j’ai  recueillis,  joints  à  ceUx  qui  ffie 
sont  propres,  s’élève  à  53. 

Parmi  ces  53  observations,  nous  en  trouvons  30  pour  les 
llottihtes  et  23  pour  lés  femmes.  Cé  résultat  est  donc  eri  oppo¬ 
sition  avec  l’assertion  de  Boyer,  qui  prétend  qùe  les  femdieS 
sdiit  plus  Sujettes  à  cette  affection  que  les  hommes.  Si  main¬ 
tenant  noüS  cherchons  à  déterminer  la  fréquence  du  siège, 
nous  trouvons  seulement  38  observations  dans  lesquelles  cette 
particularité  soit  indiquée  : 

16  fois  le  siège  de  la  fissure  était  à  droite, 

14  — -  à  gauche, 

8  —  il  se  trouvé  en  avant  ou  en  arriéré. 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  précis  quand  ils  disent  que  la 
maladie  est  en  avant  ou  en  arrière  ;  ils  ne  disent  point  si  c’est 
sur  la  ligne  médiane. 

La  fissure  à  l’anus  peut  être  unique  ou  multiple  :  sur  53  cas, 
6  fois  elle  a  été  double,  triple  ou  quadruple. 

Relativement  à  l’àge ,  j’ai  trouvé  42  observations  dans  les¬ 
quelles  il  a  été  indiqué.  Ces  faits  se  divisent  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

de  14  à  20  ans,  3  cas. 

—  20  —  30  13  u 

go  _  40  —  16  — 

_  40  —  50  —  t.x* 

—  50  —  60  4  — 
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C’est  donc  de  20  à  30  et  de  30  à  40  que  cette  affection  se¬ 
rait  plus  commune. 

J’ai  voulu  aussi  apprécier  le  rôle  que  jouent  la  constipation 
et  les  hémorrho'ides  dans  cette  affection  :  j’ai  trouvé  32  cas  où 
il  est  fait  mention  de  ces  deux  états. 

Dans  26  cas,  la  constipation  est  notée;  dans  les  6  autres,  il  est 
indiqué  que  les  hémorrho'ides  existaient,  soit  seules,,  soit 
jointes  à  la  constipation. 

La  fissure,  dans  un  cas,  a  succédé  à  une  diarrhée;  ce  qui 
s’explique  très-bien  par  l’irritation  vive  dont  cette  partie  de¬ 
vient  le  siège ,  et  par  la  contraction  spasmodique  que  l’on  y 
rencontre  également. 

Les  douleurs  qui  surviennent  dans  la  fissure  à  l’anus  pen¬ 
dant  la  défécation  peuvent  se  diviser  endeux  périodes  :  1°  celles 
qui  arrivent  à  l’instant  même  de  la  défécation,  2°  celles  qui  la 
suivent.  Les  premières  sont  dues  au  passage  des  matières,  qui, 
par  leur  composition  et  souvent  même  leur  volume,  leur  du¬ 
reté,  viennent  fortement  irriter  la  partie  malade.  Mais  com¬ 
ment  expliquer  ces  douleurs  intolérables,  accablantes,  qui 
surviennent  une  heure  après  la  défécation?  Celles-ci  me  pa¬ 
raissent  tenir  à  la  contracture  même.  En  effet,  la  muqueuse 
excitée  fait  contracter  le  sphincter;  dès  lors,  les  plis  de  l’anus 
sont  fortement  augmentés;  la  fissure  qui  se  trouve  au  fond  de 
ces  plis  a  donc  ses  bords  douloureusement  comprimés  :  d’où  la 
souffrance  jusqu’à  ce  que  l’excitation  ait  cessé  d’agir. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  section  sous- 
muqueuse  du  sphincter  et  les  circonstances  pathologiques 
qui  peuvent  l’accompagner,  je  vais  donner  une  série  d’obser¬ 
vations  de  fissures  à  l’anus,  dans  lesquelles  cette  opération 
a  été  faite  avec  succès.  Ces  observations  sont  au  nombre  de 
huit  :  une  d’elles  a  déjà  été  insérée  à  l’article  Contraction 
spasmodique;  les  observations  ont  été  prises  à  l’hôpilal  ou 
dans  la  pratique  particulière  de  M.  Blandin. 
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Série  d’observations  de  fissures  à  l’anus  guéries  par  la 
section  sous-muqueuse  du  sphincter  anal. 

Obs.  VIII. —  Vers  le  mois  de  novembre  1842,  j’accompagnai 
M.  Blandin  chez  une  dame  anglaise  âgée  de  30  ans,  d’un  tempé¬ 
rament  nervoso-sanguin.  Cette  dame  était  affectée  d’une  fissure 
à  l’anus  depuis  deux  ans  ;  tous  les  moyens  ordinairement  prescrits 
contre  cette  affection  avaient  été  employés  sans  succès,  â  part 
toutefois  l’opération.  Cette  dame  avait  été  en  Italie,  espérant 
trouver  sous  un  nouveau  climat  une  guérison  complète,  sinon 
une  amélioration  à  une  maladie  contre  laquelle  la  médecine  avait 
été  jusque-là  impuissante.  À  son  retour  d’Italie,  elle  vint  à  Paris 
consulter  M.  Blandin,  qui,  après  avoir  reconnu  une  fisssure  à 
l’anus  avec  contracture  du  sphincter,  lui  proposa  l’opération,  qui 
fut  faite  par  la  section  sous-muqueuse.  Au  moment  de  la  section 
du  muscle,  on  entendit  un  bruit  analogue  à  celui  que  fait  un  ten¬ 
don  rétracté  lorsqu'on  le  coupe.  Après  cette  opération,  la  réunion 
de  la  petite  piqûre  ne  se  fit  point  par  première  intention  ;  une  pe¬ 
tite  quantité  de  sang  s’écoula  pendant  plusieurs  jours  de  la  plaie, 
ensuite  du  pus.  Cependant  la  malade  cessa  de  souffrir  dès  que  la 
myotomie  fut  pratiquée,  et  quinze  jours  après,  la  malade  était 
complètement  guérie  de  sa  fissure  et  de  la  petite  plaie  nécessitée 
par  l’opération. 

Obs.  IX.  —  Fissure  à  l'anus;  section  sous -muqueuse;  guérison. 
—  M.  Blandin,  en  1843 ,  fut  consulté  par  une  marchande  de  tapis 
de  la  rue  Saint-Honoré.  Cette  dame ,  âgée  de  30  ans  environ ,  est 
d’un  tempérament  lymphatique  et  nerveux.  Depuis  dix-huit  mois, 
elle  est  affectée  d’une  fissure  à  l’anus ,  pour  laquelle  son  médecin 
ordinaire  lui  donne  des  soins.  Elle  fut  opérée  par  M.  Blandin.  11 
ne  survint  aucun  accident,  et  huit  jours  après  cette  opération, 
la  malade  était  complètement  guérie. 

Obs.  X.  —  Fissure  à  l'anus;  section  sous-muqueuse  ;  guérison.  — 
Un  employé  de  l’ambassade  turque  était  affecté  de  fissure  à  l’anus 
depuis  plusieurs  années.  Cette  maladie  lui  causait  des  douleurs 
extrêmement  vives;  il  avait  fait  usage,  pendant  longtemps,  de 
lavements  de  ratanhia  que  lui  avait  prescrits  M.  le  professeur  Trous¬ 
seau;  il  n’avait  été  soulagé  par  aucun  des  remèdes  qu’il  avait 
employés:  aussi  était-il  découragé  lorsqu’il  consulta  M.  Blandin. 
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La  ténotomie  sous-muqueuse  fut  pratiquée;  U  ne  survint  aucun 
accideni ,  et  le  malade  fut  promptement  guéri. 

Ons.  XI.  —  Fissure  à  l'anus;  myolomie  sous-muqueuse;  guérison. 
(Recueillie  à  l’Hôtel  -  Dieu ,  salle  Saint  -  Paul ,  n°  17.)—  Made¬ 
moiselle  Martin,  âgée  de  27  ans,  non  mariée,  marchande  d!hul- 
tres,  née  à  Paris;  d’un  tempérament  nerveux.  Elle  a  toujours  eu 
une  bonne  santé ,  à  part  une  constipation  constante  qui  s’est  ma¬ 
nifestée  à  12  ans;  depuis  cette  époque,  elle  va  toujours  à  la  garde- 
robe  avec  peine,  malgré  les  lavements.  Les  matières  qu’elle  rend 
sont  arrondies,  petites  et  souvent  teintes  de  sang.  Il  y  a  trois  ans 
environ  qu’elle  commença  à  souffrir  après  chaque  selle:  c’est  pour¬ 
quoi  elle  les  retardait  autant  qu’elle  pouvait;  quelquefois  elle  était 
cinq  et  six  jours  sans  se  présenter  à  la  garde-robe.  L’anus  était  ha¬ 
bituellement  douloureux;  l’introduction  du  doigt  ou  de  la  canule 
de  la  seringue  était  insupportable;  la  contraction  du  sphincter' 
était  considérable.  La  malade  était  de  plus  affectée  d’hémorrhoïdes 
dont  elle  ne  pouvait  point  indiquer  l’époque  de  l’apparition.  Le 
jour  oh  la  malade  allait  à  la  selle,  elle  cessait  toutes  ses  occupa¬ 
tions  ;  elle  éprouvait  dans  la  région  anale  des  douleurs  qui  s’irra¬ 
diaient  dans  toutes  les  parties  environnantes;  alors  elle  ne  pouvait 
ni  tousser,  ni  marcher,  tant  (a  faiblesse  des  membres  était  grande. 
Néanmoins  l’appétit  se  soutenait.  Dans  l’intervalle  des  douleurs  , 
elle  vaquait  à  ses  occupations;  mais  elle  était  triste.  Elle  avait  fait 
usage  pendant  longtemps  de  lavements  de  ratanhia  sans  aucun 
succès.  Elle  fut  opérée  le  3  février,  et  depuis  ce  moment  jusqu’à 
sa  sortie  de  l’hôpital,  qui  eut  lieu  le  14,  elle  n’éprouva  plus  de 
douleurs;  la  petite  plaie  de  l’opération  était  cicatrisée;  il  n’était 
survenu  aucun  accident.  Plusieurs  fois  la  malade  avait  été  à  la 
garde-robe  sans  souffrir;  nous  l’engageâmes  beaucoup  à  revenir  â 
l’hôpital  si  elle  souffrait  de  nouveau.  Nous  ne  la  revîmes  point. 

Obs.  XII. —  Fissure  à  l'anus;  opération;  guérison.  (Recueillie  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- Anne.)—  Le  23  juin  1843,  est  entrée  à 
l’Hôtel-Dieu  la  nomipée  Marie  Simon,  âgée  de  38  ans,  portière; 
elle  est  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  santé  habituelle¬ 
ment  bonne,  mère  d’up  seul  epfant.  Depuis  six  mois,  elje  sçiuffrp 
en  allant  à  la  garde-robe,  mais  c’est  depuis  un  mois  surtout  qup 
les  douleurs,  devenues  plus  vives,  l’ont  forcée  à  venir  réclamer  des 
soins.  Elle  ne  connaît  point  la  cause  du  mal  qui  l’amène  à  l’hô¬ 
pital;  elle  n’a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Dans  les  pre- 
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miers  temps  de  son  affection,  elle  était  constipée,  n’allait  â  1|) 
garde-robe  que  tous  les  cinq  ou  six  jours.  La  marche,  les  cpKfses 
qu’elle  faisait  quelquefois  dans  la  ville ,  renouvela  jen|  ses  douleurs  ; 
souvent  la  position  assise  les  rendait  intolérables  :  alors  e||e  se 
couchait, et  celles-ci  disparaissaient,  Dans  Ips  derniers  temps,  le 
cylindre  sterçoral  était  taché  de  glaires  sanguinolentes,  mais 
d’un  seul  côté  de  sa  périphérie,  I,a  malade  n’a  suivi  aucun  traite¬ 
ment;  elle  prenait  quelquefois  un  lavement  émollient  e$  de  légers 
purgatifs. 

jLe  24  juin  ,  au  matin  ,  on  constate  une  ulcération ,  allongée  du 
côté  droit  de  l’anus;  son  extrémité  inférieure  ne  dépasse  pas  le 
niveau  du  sphincter;  son  extrémité  supérieure  s’élève  à  peine  au- 
dessus  de  ce  muscle,  autant  du  moins  que  le  doigt  peut  le  con¬ 
stater;  |e  fond  en  est  d’un  vif  rouge,  saignant  facilement;  ses 
bords  sont  élevés;  point  de  bourrelet  hémorrhoïdal.  Le  doigt,  in¬ 
troduit  dans  l’anus,  est  fortement  serré  par  le  sphincter.  Ce  contact 
du  doigt  détermine  de  vives  douleurs,  un  sentiment  de  brûlure 
et  de  déchirement;  il  en  sort  sali  par  du  sang  et  des  glaires.  L’ap¬ 
pétit  a  diminué  depuis  que  les  douleurs  sont  devenues  plus  intenses; 
le  teint  est  pâle,  les  fonctions  semblent  languir;jamais  cette  femme 
n'a  eu  d’hémorrhagies  par  l’anus;  ses  règles  n’ont  éprouvé  aucun 
retard  ni  avant,  ni  pendant  la  maladie.  L’opération  a  -été  faite 
le  1er  juillet;  la  malade  est  sortie  le  10  très-bien  guérie.  Quinze 
jours  après  sa  sortie,  nous  revîmes  la  malade  telle  n’ayait  plus 
souffert. 

Obs.  XIII.  —  Fissure  à  Fanus;  section  sous-muqueuse  ;  guérison. 
(Hotel-Dieu  ,salleSaint-Jean,  n°40.)—  Le  lOavril  dernier,  .Jutard, 
âgé  de41  ans,  tourneur  en  cuivre,  d’une  constitution  lymphatique 
et  nerveuse.il  a  toujours  eu  une  bonne  santé;  depuis  cinq  ans  seu¬ 
lement,  il  est  tourmenté  par  des  hémorrho'ldes  qui,  lorsqu’elles 
viennent  trop  douloureuses,  sont  heureusement  calmées  par  des 
bains  de  siège  et  des  lavements  qui  remédient  en  même  temps  à 
sa  constipation  habituelle.  I)  y  a  trois  mois  qu’il  a  commencé  à 
souffrir  dans  la  région  de  l’anus ,  chaque  fois  qu’il  se  présentait  â 
la  selle.  Ces  douleurs  acquéraient  en  peu  de  temps  un  degré  de  gra¬ 
vité  tel,  que  le  malade  redoutait  beaucoup  de  satisfaire  à  ses  besoins. 
Toutefois,  ce  n’était  point  au  moment  de  la  garde-robè  que  les 
douleurs  étaient  les  plus  vives ,  mais  une  heure  après  :  alors  le 
malade  était  obligé  de  suspendre  ses  travaux ,  tant  il  souffrait 
dans  la  région  de  l’anus  et  dans  les  cuisses;  il  comparait  ses  dou- 
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leurs  à  du  prurit  et  à  des  brûlures  qui  s’irradiaient  dans  tout  le 
fondement.  11  éprouvait,  de  plus,  un  abattement  général  ;  il  souf¬ 
frait  plus  à  gauche  qu’à  droite:  il  existait,  en  effet,  à  ce  côté,  une 
fissure  assez  profonde,  peu  étendue,  située  au  niveau  du  sphincter. 
Le  doigt,  porté  dans  l’anus,  occasionnait  de  vives  douleurs ,  sur¬ 
tout  du  côté  de  la  fissure ,  après  chaque  défécation.  Le  malade  ne 
pouvait  rester  debout,  tant  sa  faiblesse  était  grande:  aussi  s’as¬ 
seyait-il  aussitôt,  et  il  trouvait  un  allégement  à  ses  maux  dans 
cette  position.  Quoique  obligé  de  travailler  pour  vivre ,  il  inter¬ 
rompait  ses  occupations  le  jour  où  il  était  forcé  d’aller  à  la  garde- 
robe.  Opéré  le  19  avril,  par  la  méthode  sous-muqueuse,  il  put  aller  à 
la  selle,  cinq  jours  après,  sans  éprouver  aucune  souffrance.  A  cette 
même  époque,  il  était  guéri  de  sa  petite  ponction.  La  contracture 
du  sphincter  était  considérable;  au  moment  de  la  section,  les  per¬ 
sonnes  présentes  entendirent  l’espèce  de  craquement  que  l’on  en¬ 
tend  souvent  dans  cette  circonstance.  Ce  malade  resta  a  l’hôpital 
dix  jours;  chaque  fois  qu’il  se  présentait  à  la  selle,  il  n’accusait 
plus  de  douleurs.  Il  sortit ,  promettant  bien  de  revenir  s’il  souffrait 
de  nouveau  ;  depuis  il  n’est  point  revenu. 

Obs.  XIV.  —  Conslriction  et  fissure  à  l'anus ;  double  section 
sous-muqueuse  de  sphincter  ;  guérison.  (Cette  observation  a  été  ré¬ 
digée  par  le  malade  lui-même.)  —  A  la  fin  du  mois  de  février  der¬ 
nier,  M.  X...,  étudiant  en  médecine ,  âgé  de  24  ans  ,  d’une  bonne 
constitution  et  n’ayant  jamais  eu  d’hémorrhoïdes ,  fut  pris  d’une 
constipation  opiniâtre  qui  dura  plusieurs  jours.  Les  efforts  qu’il 
fut  obligé  de  faire  pour  aller  à  la  garde-robe  lui  occasionnaient 
de  vives  douleurs;  il  s’aperçut  qu’il  rendait  alors  un  peu  de  sang. 
11  eut  recours  aux  purgatifs  :  la  constipation  cessa ,  et  en  même 
temps  disparurent  les  douleurs  ;  mais ,  au  bout  de  quelque  temps, 
sept  ou  huit  jours  environ ,  il  ressentit ,  pendant  l’acte  de  la  dé¬ 
fécation  ,  une  espèce  de  déchirure  qui  se  fit  au  moment  du  passage 
des  matières  dans  cet  endroit.  11  éprouva  une  sensation  semblable 
à  celle  qu’occasionnerait  le  passage  d’un  corps  étranger  sur  une 
surface  ulcérée;  cette  sensation  fut  suivie  de  picotements  qui  se 
confondirent  bientôt  avec  du  prurit  et  un  sentiment  de  chaleur  et  de 
resserrement  dans  tout  le  fondement:il  fiiquelques  lotions  avec  de 
l’eau  froide,  et  celte  sensation  se  dissipa  au  bout  d’une  demi-heure 
environ.  Le  lendemain,  craignant  d’avoir  des  hémorrhoïdes  qui  le 
fissent  souffrir,  il  se  mit  un  peu  de  cérat  sur  tout  le  pourtour  de 
l’anus ,  quelques  instants  avant  d’aller  à  la  garde-robe  :  pendant 
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la  défécation,  il  ne  ressentit  aucune  des  douleurs  de  la  veille,  seu¬ 
lement  il  avait  une  espèce  d’appréhension  involontaire  à  dilaier 
le  sphincter  anal;  après  la  défécation,  il  ne  ressentit  ni  chaleur, 
ni  resserrement  au  fondement.  IL  usa  de  ce  petit  moyen  pendant 
une  douzaine  de  jours,  et  comme ,  pendant  et  après  la  défécation , 
il  cessa  de  souffrir  pendant  plusieurs  jours ,  il  se  crut  compléte- 
merit  débarrassé,  et  cessa  d’user  de  toute  espèce  de  précaution. 
C’est  alors  qu’il  eut  une  crise  affreuse;  il  alla  à  la  garde-robe  le 
soir  sur  les  huit  heures;  il  lui  sembla  que  quelque  chose  se  déchi¬ 
rait  au  passage,  et,  quelque  temps  après  l’excrétion,  apparurent 
un  prurit,  une  cuisson  et  un  resserrement  excessivement  pénibles 
dans  tout  le  fondement.  Au  lieu  de  diminuer  d’intensité,  celte 
dernière  sensation  ne  fit  qu’augmenter;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
heures,  c’étaient  des  élancements,  des  pulsations  semblables  à  celles 
qu’occasionne  un  phlegmon  dans  cette  région,  enfin  une  série 
de  souffrances  que  le  malade  ne  peut  décrire.  La  douleur  fut  même 
poussée  jusqu’A  faire  éprouver  une  espèce  de  contraction  convulsive 
générale  et  même  de  la  défaillance.  Il  essaya  des  lotions  et  des  la¬ 
vements  froids,  s’injecta  du  cérat  opiacé;  mais  rien  ne  put  le  calmer. 
Des  mèches  très-pelites,  induites  de  pommade  belladonisée,  ne 
firent  qu’exaspérer  les  souffrances;  enfin,  au  bout  de  six  à  sept 
heures ,  il  s’appliqua  un  large  cataplasme  émollient  sur  cette  ré¬ 
gion,  et  parvint  à  s’endormir.  Le  lendemain,  à  son  réveil, il  ne 
sentait  plus  rien.  Il  alla  consulter  un  médecin,  qui,  en  dilatant 
l’anus,  parvint  avec  assez  de  peine  à  apercevoir  l’extrémité  infé¬ 
rieure  d’une  fissure  placée  en  haut  et  à  droite.  Cet  examen  donna 
lieu  a  un  petit  écoulement  de  sang.  Une  cautérisation  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  fut  faite;  elle  occasionna  d’assez  vives  douleurs, 
mais  en  rien  comparables  à  celles  qui  ont  été  signalées  plus  haut. 

Les  jours  suivants,  il  n’alla  à  la  garde-robe  qu’après  avoir  pris 
des  lavements  émollients;  il  ne  souffrit  que  très-peu  dans  l’inter¬ 
valle  des  évacuations;  c’est  tout  au  plus  s’il  ressentait  quelques 
légers  élancements  après  les  repas  et  à  l’approche  des  garde-robes; 
dans  ce  dernier  moment,  il  éprouvait  de  la  pesanteur  dans  le  fon¬ 
dement  et  une  grande  difficulté  à  introduire  la  canule  du  clyso- 
pompe,  tant  était  grande  la  contracture  du  sphincter.  11  observa 
aussi  à  cette  époque  que  les  matières  fécales ,  quoique  ramollies 
par  les  lavements,  éprouvaient,  dans  leur  passage  à  l’anus,  une 
grande  résistance  de  la  part  du  sphincter.  11  put  même  remarquer 
qu’au  lieu  d’être  cylindriques,  ces  matières  étaient  un  peu  aplaties 
sur  les  côtés.  C’est  à  cette  époque,  c’est-à-dire  au  commencement 
IVe  —  x.  26 
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d’avril ,  qu’il  alla  trouver  M.  Trousseau,  qui  lui  conseilla  l’elnploi 

de  l’extrait  de  raldühia  eti  lavement. 

Après  sept  ou  huit  jours  de  traitement,  le  malade  ne  sentit  plus 
de  douleurs  pendant  les  évacualioris  alviüès  ;  mais  une  heure  après, 
il  souffrait  toujours  un  peu.  Il  continua,  pendant  plus  d’hnlnois, 
l’usage  de  la  ratanhia;  et, comme  il  n’était  point  güéri,  il  con¬ 
sulta  M.  Blandin  ,  qui,  après  s’être  assuré  qu’il  existait  urie  très- 
grande  contraction  du  sphincter,  et  deux  fissilies  à  droite  et  une 
petite  à  gauche,  proposa  l’opération  par  la  section  soüs-muqüeuse 
du  sphincter.  L’opération  fut  faite  le  16  niai  aü  malin.  Quatre 
jours  après  l’opération,  lé  malade  vint  à  pied  à  l'hôpital;  il  avait 
été  a  la  selle  le  riiatiit  ;  et ,  bien  qu’il  eût.  pris  un  lavement  émol¬ 
lient,  il  rendit  des  matières  dures  et  d’un  gros  calibre,  qui  occa¬ 
sionnèrent  un  peu  de  douleur  pendant  le  passage,  douleur  qui  së 
dissipa  immédiatement  après  l’évacuai  ion.  Quinze  jours  après 
l’opération,  comme  le  malade  éprouvait  encore  un  peu  de  souf¬ 
france,  M.  Blandin  s’apërçut  qu’il  y  aVait  encore  de  la  contracture 
du  côté  du  sphincter;  il  conseilla  de  nouveau  l’opération.  La  sec¬ 
tion  fut  faite  du  côté  gauche,  et  depuis  lë  malade  h’a  rien  ressenti 
de  semblable  aux  douleurs  de  la  fissure  et  de  la  contracture. 

Pour  rendre  cette  observation  complète ,  iiôus  devons  ajouter 
que  le  malade  éprouva  encore  quelques  douleurs  après  cette  Se¬ 
conde  opération  ;  mais;  comme  le  dit  l’auteur  de  l’observatioli , 
les  douleurs  n’avaient  rien  de  comparable  à  celles  qu’il  avait  éprou¬ 
vées  antérieurement.  Ce  jeûne  homme  quitta  Paris  dans  cette  cir¬ 
constance,  alla  pour  queltjue  temps  dans  sa  famille, d’où  il  revint 
complètement  guéri ,  soùs  l’influencé  de  deUx  opérations  qu’il  avait 
subies. 


Description  de  l'opération. 

Avant  de  pratiquer  là  myolofflie  du  sphincter,  il  importé 
de  vider  le  rectum  dti  malade;  sans  cette  précaution,  il  pour¬ 
rait  survenir  de  petits  accidents.  En  effet,  si  l’opéré  se  pré¬ 
sentait  à  la  garde-robe  peu  de  temps  après  l’opération;  il 
serait  à  craindre  que  les  efforts  qu’il  ferait  dans  cette  circon¬ 
stance  fié  tômpîsSéht  la  cicatéîce  encore  tend  re  et  cju’il  hé  sùf- 
vfiil  ainsi  des  accidents.  Le  malade  doit  être  placé  comme  pour 
l’opération  cle  Boyer,  un  aide  relève  la  fesse  du  côté  opposé  à 
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celui  sur  lequel  doit  être  faite  la  section.  Cette  dernières  est 
toujours  pratiquée  sût'  uti  des  côtés  de  l’aniis  afin  de  couper 
le  sphincter  dans  sa  partie  moyenne.  Quant  à  ce  qui  est  de 
l’appareil  instrumental,  on  peut  se  servit' ou  d’un  téiiDlome 
ordinaire,  ou  d’un  bistouri  particulier  imaginéparM.  Blandin. 
Le  premier  de  ces  instruments  présente  un  inconvénient, 
c’est  qu’il  n’est  ni  assez  long,  ni  assez  fortement  boutonné; 
cette  particularité  fait  que,  pendant  son  introduction,  il  peut 
couper  ou  rompre  la  membrane  muqueuse.  La  perforation  de 
cètte  membrane  pourrait  être  la  cause  d’accidents  sérieux;  eh 
effet,  les  matières  intestinales  pénétreraient  par  cettë  ouver¬ 
ture  et  donneraient  lieu  à  des  accidents  inflammatoires  plus 
ou  moins  graves. 

L’instrument  imaginé  par  M.  Blandin  est  Un  bistouri  monté 
sur  un  manche  assez  fort;  sur  une  des  faces  de  la  laihe  de 
l’instrument  se  trouve  une  plaque  mobile  à  la  façon  d’ün  canif 
à  coulisse  ;  cette  plaque  est  arrondie  à  son  extrémité;  sa  lon¬ 
gueur  dépasse  un  peu  celle  de  la  lame;  lorsqu'elle  est  poussé®; 
elle  couvre  complètement  celle-ci.  Sur  le  manche  de  l’instru¬ 
ment  se  trouvent  des  points  de  repère  qui  indiquent  la  direc¬ 
tion  du  tranchant.  Avec  cé  seul  instrument  on  peut  faire  toute 
l’opération.  Quand  on  ne  veut  que  faire  une  ponction  à  là  peall 
on  découvre  un  peu  la  lame;  lorsqu’au  contraire  on  veut  faire 
passer  le  bistouri  entre  le  muscle  et  la  muqueuse ,  on  caché 
le  tranchant  par  la  plaque  mobile,  et  dès  lors  l’instriiment 
agit  comme  un  stylet  mbusse  un  peu  aplati.  Lorsque  l’on  Veut 
couper,  au  contraire;  on  fait  rentrer  la  plaque  dans  l’intérieur 
du  manche  et  on  agit  comme  avec  un  bistouri  ordinaire. 

Que  l’on  se  serve  d’ün  ténotome  ordinaire  ou  de  celui  dé 
M.  Blandin,  l’opération  est  toujours  fort  simple;  toutefois ,  il 
faut  1°  faire  une  petite  ouverture  à  la  peau  ; 

2°  Introduire  le  doigt  dans  lé  rectum  en  même  temps  que 
l’on  fait  tendre  la  peau  des  deux  côtés  de  l’anus. 

3°  On  fait  passer  le  ténotome  entre  la  muqueuse  et  le 
sphincter. 
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4°  On  coupe  ce  dernier. 

Un  mot  maintenant  sur  chacun  des  temps  de  l’opération.  A 
quelle  distance  de  l’anus  doit  être  faite  la  petite  incision  de  la 
peau?  Le  siège  de  cette  ponction  n’est  point  indifférent  :  si  on 
la  fait  trop  près  de  l’anus,  outre  qu’il  est  difficile  de  couper 
toutes  les  fibres  du  sphincter  sans  couper  la  peau  en  même 
temps,  elle  expose  encore  à  d’autres  inconvénients.  Si  le  malade 
se  présente  à  la  garde-robe  avant  qu’elle  se  soit  complètement 
cicatrisée,  elle  pourra  se  rompre ,  donner  issue  à  une  certaine 
quantité  de  sang  et  à  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de 
ces  parties.  Si,  au  contraire,  on  s’éloigne  trop  de  l’anus,  on 
arrive  difficilement  à  couper  les  fibres  les  plus  internes  du 
sphincter,  surtout  lorsque  le  sphincter  interne  est  lui-même 
contracturé.  C’est  ordinairement  à  2  ou  3  centimètres  de  l’anus 
que  l’on  fait  la  ponction  à  la  peau. 

L’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  est  une  chose  indis¬ 
pensable,  en  même  temps  que  la  tension  de  la  fesse  du  côté  où 
se  fera  l’opération ,  pour  faciliter  le  passage  du  ténotome  ; 
sans  ces  deux  précautions  réunies,  il  peut  arriver  de  rompre 
la  muqueuse  rectale.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  cheminer  l’in¬ 
strument  avec  douceur,  afin  de  détacher  les  parties  dans  une 
moindre  étendue.  Ce  temps  de  l’opération  est  le  plus  délicat, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  passer  au  niveau  du  sphincter. 
M.  Yelpeau  a,  dans  un  cas,  évité  cette  difficulté  en  coupant  le 
muscle  de  sa  partie  profonde  vers  sa  partie  superficielle.  Cette 
modification  présente  deux  inconvénients  :  elle  expose  ou  à 
couper  plus  que  le  sphincter,  ou  à  le  couper  incomplètement. 
Dès  que  le  ténotome  est  introduit,  il  ne  s’agit  plus  que  d’agir 
comme  dans  la  ténotomie  ordinaire.  Au  moment  où  on  fait 
agir  l’instrument  tranchant,  on  entend  un  bruit  particulier, 
une  espèce  de  craquement,  et,  aussitôt  que  l’opération  est 
achevée,  le  doigt  sent  distinctement  un  espace  entre  les 
deux  parties  du  muscle  ainsi  divisé. 

Dès  que  l’opération  est  terminée ,  on  panse  le  malade,  on 
applique  un  petit  plumasseau  cératé  ou  une  compresse  d’eau 
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froide  sur  la  petite  incision.  On  renouvelle  souvent  ce  petit 
pansement,  et,  au  bout  de  peu  jours ,  le  malade  est  guéri  de 
son  opération  et  de  la  maladie  qui  l’avait  exigée.  Le  malade  gar¬ 
dera  le  lit  pendant  cinq  ou  six  jours;  quoique  cette  précaution 
ne  soit  point  de  rigueur,  elle  est  avantageuse  en  ce  sens  qu’il 
est  plus  facile  d’obtenir  une  réunion  sans  inflammation  de  la 
petite  plaie,  et  de  faire  observer  un  régime  plus  sévère  à  l’o¬ 
péré;  il  importe,  en  effet,  que  Ce  dernier  ne  se  présente  à  la 
garde-robe  que  trois  ou  quatre  jours  après  l’opération;  alors 
la  réunion  est  faite,  le  sang  épanché  entre  les  parties  divisées 
est  déjà  modifié,  et  il  n’y  a  plus  à  redouter  la  rupture  de  la 
cicatrice  non  plus  que  l’expulsion  du  fluide  épanché. 

Quelques  accidents  peuvent  compliquer  cette  opération. 
Nous  signalerons  surtout  un  épanchement  sanguin  plus  ou 
moins  considérable  autour  de  l’anus  et  son  écoulement  par  la 
petite  incision  faite  à  la  peau.  Cet  accident  s’est  montré  sur¬ 
tout  dans  la  sixième  observation,  ce  qui  n’a  point  empêché  le 
malade  de  guérir.  Dans  un  cas  rapporté  plus  haut  (8e  obs.), 
il  survint  une  inflammation  de  l’incision  faite  aux  parties  pro¬ 
fondes,  il  s’écoula  un  peu  de  pus  pendant  quelques  jours; 
néanmoins  le  malade  guérit  parfaitement  bien.  Que  se  passe- 
t-il  profondément  à  la  suite  de  ces  sections  ?  comment  la  con¬ 
tinuité  des  parties  se  trouve-t-elle  rétablie?  11  est  probable 
que  le  sphincter  se  comporte  comme  tous  les  muscles  divisés 
dans  la  myotomie;  aussi  ne  m’en  occuperai-je  pas,  cela  ren¬ 
trant  dans  une  question  plus  générale  que  je  ne  veux  point 
aborder.  Maintenant  peut-être  devrais-je  comparer  ce  moyen 
thérapeutique  aux  moyens  également  vantés  dans  les  circon¬ 
stances  où  je  propose  de  l’employer.  Mais  si  j’ai  démontré  dans 
le  courant  de  ce  travail  que  la  section  sous-muqueuse  du 
sphincter  est  préférable  à  celle  de  Boyer,  attendu  qu’elle  n’en 
présente  ni  les  inconvénients  ni  les  dangers,  n’ai-je  point  im¬ 
plicitement  montré  sa  supériorité  sur  toutes  les  autres  opéra¬ 
tions,  et  surtout  les  agents  médicaux  proposés  pour  remplacer 
l’opération  de  ce  grand  chirurgien? 
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Disons  pn  terminant  que  la  section  du  sphincter  d’un  seul 
GÔté  est  quelquefois  insuffisante,  soit  que  Je  muscle  ait  été  in¬ 
complètement  coupé,  soit  qu’une  autre  cause  intervienne  et 
empêche  le  résultat  heureux  de  l’opération  d’avoir  lieu.  Dans 
uq  pas  semblable,  M.  Blandin  fit  la  myotomie  des  deux  côtés, 
et  le  malade  cessa  de  souffrir.  Dans  les  premiers  temps  de  l’ap¬ 
plication  de  ce  procédé  opératoire,  des  mèches  étaient  intro¬ 
duites  dans  le  rectum;  bientôt  elles  furent  supprimées  comme 
Inutiles  et  dangereuses  même,  car  elles  irritaient  le  petit  ulcère 
caractérisant  la  fissure.  Mais  que  devient  celui-ci  abandonné 
à  lniripême?  il  se  cicatrise  comme  une  petite  plaie  simple  pla¬ 
cée  dans  ce  point;  il  est  bien  clair  que  si  |a  cicatrisation  se  fai¬ 
sait  atlenfire  pn  pourrait  lp  modifier  comme  foule  plaie  acces¬ 
sible  à  nqs  moyens  chirurgicaux. 


MÉMOIRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DU  FÉMUR  PAR 
LÉ  RELACHEMENT  ABSOLU  ;  APPAREIL  APPLICABLE  A  CETTE 
MÉTHODE.  —  OBSERVATIONS  ET  PLANCHES  SUR  CE  SUJET  ; 

Par  Àlph.  liOREAu,  D.  M.  P.,  ancien  élève  de  l'École  pratique  et 
des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  suppléant  à  l’École  prépara¬ 
toire  dç  Poitiers ,  etc. 

(Fin.) 

Ve  l’application. 

Sous  ce  titre ,  peuvent  se  ranger  les  préceptes  à  suivre  pour 
débarrasser  un  malade  de  ses  vêtements ,  le  placer  dans  une 
position  commode  qui  lui  permette  d’attendre ,  avec  le  moins 
de  douleurs  possible,  que  les  préparatifs  de  l’opération  soient 
achevés,  enfin  la  manière  de  réduire  la  fracture  et  d’en  con¬ 
tenir  les  fragments. 

Il  y  a,  dans  tous  les  ouvrages  cle  chirurgie,  un  paragraphe 
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sur  les  précautions  à  prendre  pour  déshabiller  un  blessé  sans 
tiraillements  ni  secousses;  on  ne  peut  rien  y  ajouter  que 
la  plus  légère  habitude  ne  fasse  pressentir  et  mettre  en 
œuvre. 

La  position  à  donner  au  sujet  sera  tout  d’abord  celle  qui , 
plus  tard,  doit  servir  de  base  au  traitement;  elle  a  été  lon¬ 
guement  décrite  précédemment. 

Il  ne  reste  donc  à  dire  que  la  manière  de  réduire  la  frac¬ 
ture,  et  d’en  contenir  les  fragments  :  deux  temps  d’une  môme 
opération  qui  doivent  en  quelque  sorte  se  confondre  pour  se 
compléter  respectivement;  mais  avant,  et  pour  n’avoir  pas 
à  séparer  la  contention  de  la  réduction ,  il  faut  m’arrêter  sur 
la  préparation  de  l’appareil.  S’il  m’arrive  à  ce  propos  d’en¬ 
trer  peut-être  dans  des  détails  minutieux ,  et  d’insister  sur 
des  considérations  de  peu  de  valeur  en  apparence ,  c’est  qu’il 
n’est  que  trop  fréquent  de  voir  négliger  une  chose  par  le  peu 
d’importance  qu’on  lui  accorde ,  bien  qu’en  réalité,  elle  puisse 
influer  sur  le  résultat.  Chacun  doit  savoir  qu’en  pratique , 
c’est  bien  plus  aux  petites  précautions  que  l’on  dédaigne , 
qu’aux  grandes  règles  que  l’on  suit,  qu’il  faut  attribuer  les 
insuccès. 

1°  Des  bandes.  — 11  faut  au  moins  40  mètres  de  bandes 
pour  un  adulte;  elles  seront  roulées  en  globes  bien  serrés  de 
10  à  12  mètres,  selon  que  la  toile  sera  plus  ou  moins  épaisse. 
Leur  largeur  variera  de  5  à  8  ou  9  centimètres;  on  sentira 
l’opporl  unité  de  celte  différence  de  largeur  si  l’on  réfléchit 
que  les  unes  doivent  servir  à  entourer  le  pied  et  le  bas  de  la 
jambe  ;  les  saillies  et  les  enfoncements  qui  s’y  rencontrent 
rendraient  inévitables  la  formation  de  froncements  et  de  gor 
detSjSi  sa  largeur  était  exagérée;  tandis  qu’à  la  cuisse,  au 
contraire,  si  elles  étaient  trop  étroites  ,  elles  pourraient  faite 
corde,  et  comprimer  clonlAULOUsenient, 

Il  va  sans  dire  qqc  ç’çs.t  djtns  les  applications  inmédiales 
qu’il  faut  redoubler  de  s, oins  daps  la  disposition  fies  bandes  ; 
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celles  qui  auront  pour  usage  de  maintenir  les  attelles ,  les 
compresses,  etc.,  et  qui  seront  ainsi  placées  médiateraent,  ré¬ 
clament  par-dessus  tout  la  plus  grande  solidité. 

Les  bandes  se  font  ordinairement  d’une  toile  demi -usée, 
non  rapiécée;  il  importe  assez  peu  qu’elle  soit  de  chanvre  ou 
de  coton,  pourvu  qu’elles  offrent  assez  de  résistance.  La  toile 
neuve  ne  convient  pas;  en  effet ,  celle  de  chanvre ,  rude  au 
toucher,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très-fine ,  manque  de  sou¬ 
plesse,  est  d’un  contact  douloureux  et  d’une  application  peu 
solide  ;  celle  de  coton  est  plus  douce  sans  doute,  mais  l’apprêt 
qui  la  recouvre  la  rend  glissante,  et  par  cela  même  ses  bandes 
sont  impossibles  à  maintenir. 

Or,  la  fixité  étant  l’une  des  conditions  essentielles  de  l’ap¬ 
pareil,  on  nè  saurait  donner  trop  de  soins  à  la  confection  des 
bandes  qui  doivent  la  procurer;  et,  s’il  est  dangereux  de 
rendre  cet  appareil  inamovible,  il  ne  le  sera  pas  moins  de 
tomber  dans  le  défaut  contraire.  Pour  l’issu  du  traitement, 
l’un  est  aussi  à  redouter  que  l’autre ,  quoique  par  des  raisons 
différentes.  Sous  ce  rapport ,  les  travaux  récents  de  MM.  Seutin 
et  Velpeau  ont  été  un  vrai  progrès  pour  l’art  déligatoire;  et 
les  bandes  dextrinées  surtout,  que  l’on  doit  à  ce  dernier,  se¬ 
ront  chaque  jour,  en  pratique,  d’un  avantage  incontestable 
par  la  solidité  qu’elles  procurent. 

Quelle  que  soitla  toile  dont  on  fait  les  bandes,  elles  doivent 
toujours  être  sans  coutures  sur  les  bords,  il  faut  même  éviter 
de  les  surfiler.  Si  je  reproduis  ici  cette  recommandation  tant 
de  fois  faite  par  les  maîtres  de  l’art,  c’est  que  tout  récemment 
encore  j’ai  vu  des  médecins  ordonner  de  les  ourler  afin  de 
les  empêcher  de  s’effiler. 

Une  couture ,  un  simple  surfilage  équivaut  à  une  corde  tran¬ 
chante,  dont  on  garnirait  les  bords  d’une  bande;  dans  l’appli¬ 
cation  l’effet  serait  tout  à  fait  identique. 

L’extensibilité  ne  peut  être  la  même  au  milieu  et  sur  les 
bords  quand  ceux-ci  ont  été  renforcés  par  un  repli;  et  dés 
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lors,  la  compression  est  inégale,  dès  étranglements  en  sont 
la  conséquence,  puis  vient  la  douleur  qui  est  insupportable , 
la  stase  des  liquides,  l’augmentation  du  gonflement,  et  l’obli¬ 
gation  de  dessei'rer  l’appareil  au  détriment  de  la  contention 
désormais  imparfaite,  et  par  suite  au  détriment  de  la  conso¬ 
lidation  qui  ne  se  fait  pas  ou  qui  n’a  lieu  qu’avec  une  triste 
difformité. 

Les  bandes  ne  s’effilent  surabondamment  que  parce  qu’on 
les  taille  avec  des  ciseaux,  au  lieu  dé  les  faire  en  déchirant  la 
toile  ;  alors,  en  effet,  le  droit  fil  est  rarement  suivi,  et,  de  plus, 
la  section  nette  et  immédiate  permet  aux  fils  de  s’échapper  en 
grand  nombre.  Tandis  qu’au  contraire ,  préparées  par  déchi¬ 
rement,  il  tombe  tout  au  plus  un  fil  ou  deux  de  chaque  côté. 
En  effet ,  l’on  observe  alors  de  petits  prolongements  filiformes, 
crochus  et  comme  soyeux  qui  proviennent  de  la  rupture  par¬ 
tielle  de  chaque  brin  de  chanvre ,  lesquels,  s’entre-croisant  et 
s’enlaçant,  forment  bientôt  à  la  bande  une  espèce  de  surfilage 
naturel  très-solide. 

2°  Des  compresses  longues.  —  Il  faut  les  faire  de  toile 
usée,  sans  coutures; la  longueur  de  chacune  d’elles  doit  être 
telle  qu’elles  puissent  faire  au  moins  une  fois  et  demie  le  tour 
de  la  cuisse;  leur  largeur  de  deux  fois  la  largeur  de  la  main; 
elles  seront  pliées  dans  le  sens  de  leur  longueur,  et  seront 
appliquées  3  nu  sur  le  membre  fracturé;  on  doit  préalable¬ 
ment  les  tremper  dans  un  liquide  résolutif,  l’eau  de  Goulard, 
ou  simplement  l’eau  froide;  ces  compresses  n’ont  en  elles  rien 
de  nouveau,  ainsi  qu’on  peut  voir,  et  elles  sont  du  domaine  de 
la  plupart  des  appareils. 

3 °  Des  compresses  graduées.— Devant  correspondre  aux 
attelles  auxquelles  elles  seront  sous-jacentes,  elles  devront  en 
avoir  la  dimension,  peut-être  même  serait-il  prudent  de  leur 
donner  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  plus  en  longueur. 
Dans  tous  les  cas  il  convient  de  les  faire  prismatiques,  en  con¬ 
servant  au  sommet  du  prisme  assez  de  largeur  pour  prévenir 
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un  contact  douloureux;  il  importe  aussi  que  la  toile  qui  est 
employée  à  cet  usage  soit  très-douce  par  usure,  pt  qu’elle 
n’ait  point  de  coutures.  L’épaisseur  de  chacune  de  ces  com¬ 
presses  graduées  doit  être  considérable ,  et  il  serait  mieux 
d’exagérer  leur  hauteur  que  de  tomber  dans  le  défaut  con¬ 
traire.  Je  dois  ajouter  que  bien  des  fois  ,  la  confection  de  ces 
compresses  exige  une  très-grande  attention  et  une  certaine 
habitude;  en  effet ,  chez  certains  sujets  à  système  musculaire 
très-prononcé  ,  il  existe  çà  et  là  des  saillies  et  des  anfractuo¬ 
sités  qui  rendraient  la  pression  de  contention  imparfaite,  inu¬ 
tile  et  même  dangereuse.  Pour  remédier  à  cette  difficulté,  il 
est  indispensable  de  faire  correspondre  par  des  saillies  et  des 
enfoncements  ménagés  avec  soin  les  compresses  au  membre 
à  traiter;  il  serait  peu  convenable  de  combler  cette  lacune  en 
ajoutant  séparément  et  comme  remplissage  des  compresses 
supplémentaires. 

11  y  a  un  autre  moyen  de  satisfaire  à  l’exigence  des  parties 
sans  s’exposer  au  danger  d’une  compression  brusque  et  irré¬ 
gulière  ;  pour  cela  je  dépose  sur  la  pièce  de  linge  principale 
des  bandelettes  plus  ou  moins  nombreuses,  mais  dont  la  lar¬ 
geur  va  en  décroissant  pour  chacune  d’elles,  et  je  m’assure 
que  l’épaisseur  qui  en  sera  la  conséquence ,  quand  la  com¬ 
presse  graduée  sera  faite,  devra  correspondre,  lors  de  l’appli¬ 
cation,  apx  anfractuosités  de  la  cuisse. 

Je  dois  dire,  toutefois,  avant  de  passer  outre ,  que  je  préfé¬ 
rerais  les  coussinets  de  laine ,  de  coton ,  ou  tout  simplement 
de  balle  d’ayoine  pu  de  son,  si  dans  les  premiers  jours  du  trai¬ 
tement  l’on  était  dans  l’obligation  de  recourir  à  des  affusions 
émollientes,  résolutives  ou  calmantes  ;  ces  diverses  substances 
rendraient  sans  doute  plus  commode  le.  remplissage  dont  j’ai 
parlé;  niais  elles  ne  seraient  pas  imbibées  saps  perdre  leurs 
avantages  particuliers ,  telles  que  l'élasticité  et  la  souplesse, 
de  pepsc  que  },es  compresses  graduées  mériteront  d’abord  la 
préiécence ,  mais  aussi  qu'il  serait  tout  naturel  de  les  remplacer 
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par  des  coussinets,  tels  que  ceux  qup  j’ai  cités,  quand  on  croirait 
pouvoir  se  passer  du  bénéfice  des  affusions. 

11  ne  faudra  pas  négliger  de  fixer  par  quelques  points  de 
fil  les  replis  des  compresses  graduées;  sans  cette  précaution, 
elles  pourraient  se  défaire  à  chaque  pansement  et  causer  ainsi 
un  grand  embarras  et  un  retard  considérable  lors  de  la  réap- 
plicatipn. 

4°  Des  attelles  immédiates  ou  fémorales.  —  Au  nombre 
de  trois,  l’une  anlérieure-externe  ;  la  deuxième,  interne;  la 
troisième,  postérieure.  Ce  nombre  suffit  pour  tous  les  cas, 
mais  il  est  indispensable  pour  le  maintien  parfait  des  frag¬ 
ments;  chacun  sait  que  Pott  n’en  mettait  que  deux,  que  ses 
élèves  et  quelques  autres,  qui  avaient  adopté  sa  méthode  ,  en 
avaient  porté  le  nombre  jusqu’à  quatre  et  même  cinq,  et  il  n’est 
personne  qui  ne  se  souvienne  que  Dupuytren  ,  quoique  pla¬ 
çant  le  membre  dans  l’extension  lorsque  la  fracture  occupait 
le  corps  de  l’ps ,  appliquait  trois  petites  attelles  qu’il  appelait 
immédiates,  et  qu’on  pourrait  encore  désigner  par  la  déno¬ 
mination  4e  fémorales. 

11  est  bien  entendu ,  en  effet,  que  çes  tro|s  attelles  ne  doivent 
pas  dépasser  le  genou  ;  je  m’en  expliquerai  d’ailleurs  en  par¬ 
lant  de  la  longueur  à  donner  à  chacune  d’elles. 

Ces  attelles  seront  d’un  bois  léger,  et  elles  n’auront  que  peq 
d’épaisseur  ;  les  angles  en  seront  arrondis  et  émoussés  avec 
soin,  et  pour  plus  de  propreté  on  pourra  les  envelopper  dans 
des  pièces  de  linge  que  l’on  mouillera  lors  dé  l’application. 
Il  serait  peut-être  bon,  ainsi  que  je  l’ai  conseillé  dans  mes 
leçons  ,  de  les  fixer  par  quelques  points  de  fil  aux  compresses 
graduées,  afin  de  les  appliquer  simultanément;  cette  préçaur 
tjon,  futile  en  apparence .  offre  pourtant  le  double  avantage 
d’accélérer  l’opération ,  et  de  diminuée  les  difficultés  que  Jjes 
aides  peuvent  avoir  à  contenir  les  diverses  pièces  d’apptireil, 

La  largeur  de  ces  attelles  variera  de  deux  à  trois  travers 
de  doigt ,  suivant  le  volume  de  la  cuisse  chez  les  divers  sujets. 
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Leur  longueur  ne  sera  pas  la  même ,  on  le  concevra  aisé¬ 
ment:  ainsi,  si  la  première ,  que  j’appelle  anléro-externe , 
peut ,  sans  inconvénient  pour  le  malade ,  remonter  assez  haut 
vers  sa  hanche ,  et  descendre  assez  bas  pour  dépasser  le  genou, 
il  s’en  faut  qu’il  puisse  en  être  ainsi  à  l’égard  des  deux  autres. 
La  deuxième  ou  interne  s’étendant  du  genou  au  pli  périnéal , 
il  en  résulte  que  si  elle  est  trop  longue,  mal  garnie  supérieu¬ 
rement,  ou  placée  sans  précautions,  elle  pourra,  pour  peu 
qu’elle  remonte,  causer  une  gène  incessante,  une  douleur 
vive,  voire  même,  si  l’on  n’y  remédiait ,  des  excoriations  et  des 
abcès.  La  troisième  ou  postérieure  demande  plus  d’attention 
encore  dans  les  mesures  de  sa  longueur;  celle-ci,  en  effet,  est 
limitée  supérieurement  par  le  pli  de  la  fesse ,  inférieurement 
par  le  creux  du  jarret ,  de  sorte  que,  si  elle  est  trop  longue , 
elle  s’arc-boutera  par  l’une  ou  l’autre  extrémité ,  et  deviendra 
insupportable.  Cependant,  s’il  est  dangereux  d’exagérer  leur 
longueur,  il  faut  éviter  de  les  faire  trop  courtes ,  car  ce  ne 
serait  qu’au  détriment  de  la  solidité  de  contention  qu’elles 
doivent  procurer.  On  préviendra  d’ailleurs  tout  accident  si 
l’on  a  le  soin  d’en  garnir  les  bouts  soit  avec  de  petits  coussi¬ 
nets  ,  soit  plus  simplement  en  les  recouvrant  de  la  compresse 
graduée  qui  doit  dépasser  de  trois  travers  de  doigt  en  haut 
et  autant  en  bas. 

6°  Altelles  articulées.  (PI.  1,  fig.  4.)  —  Pour  faire  ces  at¬ 
telles,  il  faut  un  bois  dur  et  solide,  comme  le  serait  le  chêne , 
par  exemple  ;  on  fait  disposer  des  attelles  ordinaires  sembla¬ 
bles  pour  la  largeur  et  l’épaisseur  à  l’attelle  de  Desault;  puis 
on  leur  donne  les  diverses  longueurs  dont  les  mesures  suivent  : 
1°  du  grand  trochanter  à  l’articulation  fémoro-tibiale;  2°  de 
cette  articulation  à  la  saillie  de  la  malléole  externe  ;  3°  si  quel¬ 
que  circonstance  le  fait  croire  nécessaire ,  de  l’articulation 
tibio-tarsienue,  au  bout  du  pied;  et  je  dois  ajouter,  pour  les 
cas  de  fracture  du  col ,  4°  du  grand  trochanter  au  bord  in¬ 
férieur  du  creux  de  l’aisselle. 
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Ainsi  sera  constituée  l’attelle  externe,  se  composant,  lors¬ 
qu’elle  sera  complète ,  d’une  branche  thoracique,  d’une  autre 
fémorale ,  d’une  troisième  jambière  ou  péronéale ,  et ,  enfin , 
d’une  quatrième  pédieuse. 

Les  seules  vraiment  indispensables  dans  les  fractures  du 
corps  de  l’os  sont:  la  fémorale  et  la  jambière;  mais  lorsque  la 
fracture  aura  son  siège  près  des  trochanters  ou  quand  elle 
affectera  le  col  du  fémur,  l’on  devra  ajouter  l’attelle  thoraci¬ 
que,  et  la  pédieuse  aura  souvent  aussi  une  utilité  incontes¬ 
table. 

L’attelle  articulée  interne  n’aura  que  deux  parties  :  1°  l’une 
fémorale,  qui  doit  s’étendre  du  pli  périnéal  à  l’articulation 
du  genou;  2°  l’autre,  jambière  interne  ou  tibiale,  qui,  de 
cette  articulation,  descendra  jusqu’à  la  malléole  interne  à  peu 
près. 

Cette  attelle  articulée  interne,  ainsi  que  je  l’expliquerai 
bientôt,  trouvera  son  application  dans  les  fractures  du  col, 
et  aussi  dans  celles  du  corps  de  l’os  qui  seraient  consolidées 
vicieusement ,  et  dont  on  se  proposerait  de  redresser  le  cal. 

(  Voir  obs.  2.) 

Ces  attelles  ainsi  disposées,  on  en  unit  les  diverses  branches 
avec  des  vis  fixées  en  dehors  par  des  écrous  à  oreilles  (pl.  1, 
fig.  4 ,  E) ,  de  manière  à  pouvoir,  par  cette  espèce  d’articu¬ 
lation,  les  rendre  fixes  ou  mobiles  à  volonté  et  selon  les  be¬ 
soins  du  traitement;  augmenter  ou  diminuer  le  degré  de 
flexion  selon  les  cas  et  les  diverses  occurrences.  Si  l’on  ne 
pouvait  se  procurer  de  vis  ni  d’écrous  à  oreilles ,  l’on  rempla¬ 
cerait  l’une  par  un  clou  rivé  en  dehors  qui  constituerait  la 
charnière  indiquée  pl.  1,  fig.  4,  A.,  et  l’on  suppléerait  à 
l’écrou  par  une  cheville  (pl.  1,  fig.  4,  C) ,  ou  encore  par  une 
petite  traverse  de  bois  (pl.  1,  fig.  4,  T)  fixée  aux  deux  parties 
de  l’attelle  dont  on  voudrait  obtenir  l’immobilité. 

On  pourrait,  dans  les  hôpitaux ,  pratiquer  à  chaque  extré¬ 
mité  de  ces  attelles  partielles  un  nombre  suffisant  de  trous 
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(pl.  1,  fig.  4,  T)  poiir  raccourcir  ou  allonger  à  discrétion 
l’attelle  entière,  et  la  faire  ainsi  seryir  chez  des  Sujets  de 
différente  taille. 

D’autres  trous  et  des  mortaises  percées  daiiS  des  poihts 
appropriés  (pl.  1,  fig.  4,  M  )  laisseraient  passer  les  cordons 
et  les  courroies  nécessaires,  les  uns  pour  fixer  les  coussins 
sous-jacents  et  n’en  faire  qu’un  seul  tout  qu’on  appliquerait 
simultanément,  les  autres  pour  entourer  le  membre  ou  le 
tronc ,  et  rendre  facile  de  resserrer  l'appareil  dans  l’intervalle 
des  réapplications. 

6°  Des  coussins.  —  Ce  sont  de  petits  sachets  de  toile  à 
demi  remplis  de  coton,  de  laine  ;  de  mousse ,  de  foin  ou  de 
feuilles  séchées ,  selon  les  circonstances  dans  lesquelles  on  se 
trouve;  la  sciure  de  bois  ou  le  son  pourront  également  servir; 
mais  c’est  aux  balles  d’avoine  que  l’on  donne  généralement  la 
préférence,  tant  à  cause  de  la  facilité  qu'il  y  a  à  se  les  pro¬ 
curer  à  la  campagne  et  même  à  la  ville,  que,  parce  que  se  prê¬ 
tant  parfaitement  au  remplissage  des  diverses  anfractuosités, 
elles  n’empêchent  pas  l’emploi  des  affusions  dont  les  avantages 
sont  si  réels  au  début  du  traitement.  Ces  coussins  devant  avoir 
pour  mission  de  protéger  les  parties  contre  la  pression  dou¬ 
loureuse  des  attelles  articulées,  leur  nombre  correspondra  à 
celui  des  branches  composant  ces  attelles  ;  il  en  sera  de  mérite 
de  leur  iougrieur,  qu’il  vaudrait  mieux  exagérer,  surtout  pour 
l’attelle  thoracique  qui  pourrait,  vers  l’aisselle,  causer  de  la 
douleur  et  déterminer  des  accidents.  Il  suffira  de  leur  donner 
cinq  ou  six  travers  de  doigt  de  largeur.  Quelques  cordons 
attachés  d’avance  permettront  de  les  fixer  aux  attelles. 

Si ,  dans  les  cas  ordinaires ,  le  nombre  des  coussins  est  indi¬ 
qué  par  le  nombre  des  pièces  employées  dans  la  confection 
des  attelles,  il  n’en  sera  pas  toujours  ainsi  :  en  effet  -,  dans  les 
fractures  du  col,  par  exemple,  et  dans  les  consolidations 
vicieuses  à  rectifier,  il  sera  urgent  d’avoir  des  coussins  sup¬ 
plémentaires  en  nombre  variable,  et  d’une  dimension  par- 
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ticulière,  ainsi  que  l’application  à  chaque  cas  spécial  hOUs 
donnera  l’occasion  de  le  faire  comprendre. 

Ces  coussins  protecteurs  ne  sont  pas  les  seuls  à  préparer 
pour  la  confection  dé  l’appareil ,  il  en  est  d’autres  qiii  devront 
servir  à  reposer  le  membre  après  l’application,  et  qui  pour¬ 
raient,  à  cause  de  cela,  s’appeler  coussins  de  support.  Ceux-ci 
sont  des  espèces  d’oreillers  remplis  de  l’une  des  substances 
indiquées  précédemment,  et  qui,  superposés  les  uns  aux  au¬ 
tres  ,  fixés  entre  eux  et  entourés  d’une  nappe  pour  plus  de 
propreté,  doivent  avoir  la  disposition  et  l’élévation  Voulues 
pour  que  la  situation  du  membre  soit  bien  celle  que  j’ai  recom¬ 
mandée. 

Ils  seront  en  carré  d’une  dimension  égale  à  peu  près  à  l’é¬ 
tendue  delà  jambe,  depuis  le  creux  poplité  jusqu’au  pied 
exclusivement.  (Tous  les  auteurs  ont  signalé  la  fatigue  et  le 
danger  qu’il  peut  y  avoir  de  faire  porter  ie  talon  sur  les  cous¬ 
sins,  ce  qui  ne  manquerait  pas  d’arriver  si  ceux-ci  avaient  trop 
d’étendue.) 

Il  faut  leur  donner  assez  d’épaisseur  sans  les  rendre  durs, 
et  les  faire  assez  nombreux  pour  qu’après  l’affaissement  que 
déterminera  le  poids  du  membre ,  ils  maintiennent  le  pied  à 
95  ou  3(3  centimètres  d’élévation,  et  le  genou  à  35  ou  40  à 
partir  du  niveau  du  lit. 

De  cette  façon,  ce  tt’est  plus  seuleriient  le  creux  du  jarret 
qui  porte  sur  le  sommet  d’un  cône  résistant,  comme  il  arrive 
dans  les  procédés  dé  Ch.  Bell ,  Earlè ,  Àst.  Cooper  et  Boit  cher; 
mais  c’est  le  membre  tout  entier  qui  reposé  sur  ürlè  laf$é  Slt'f- 
face,  sé  creusant  une  dèriii  rigolle  qui  l’empèche  dé  sé  déjeter 
dé  côté  ou  d’autre.  (PI.  1 ,  fig.  3.) 

Cette  figure  représente  la  disposition  des  colissins  super¬ 
posés  ;  l’angle  supérieur  interné  doit  être  plus  élévè  àfih 
d’Obtënir  ràbductîon  dé  là  cuissè;  il  eô  éSt  de  mèïne  de  1W 
gié  C  oit  inférieur  'ëïté’Më ,  celûi-Ci  deVàdt  ràïhèüér  là  jàmKé 
dàrtà  i’àdduction  :  disposition  qui  a  été  démontrée  indispeil- 
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sable,  et  que  les  appareils  à  demi-flexion  pure  et  simple  ne 

sauraient  donner. 

7°  Des  courroies. —  Au  nombre  de  trois ,  elles  auront  pour 
usage  de  fixer  les  branches  fémorales  de  l’attelle  articulée  ,  et 
remplaceront  ainsi  les  cordons  qui  sont  le  complément  de 
l’appareil  de  Scultet.  Outre  la  garantie  d’une  contention  so¬ 
lide  que  donnent  les  courroies,  elles  offrent  pour  l’avenir  une 
nouvelle  assurance  d’un  succès  complet.  Désormais,  en  effet, 
que  le  gonflement  ait  diminué  ou  que  le  cal  défectueux  qu’il 
s’agit  de  redresserait  cédé  pour  revenir  à  une  direction  meil¬ 
leure,  chacun  pouvant  resserrer  l’appareil  à  mesure  qu’il  se  fait 
un  relâchement ,  le  chevauchement  ne  sera  plus  â  craindre.  Par 
cela  deviendront  plus  rares  ces  réapplications  toujours  si  pé¬ 
nibles,  et  que  les  anciens  appareils  rendaient  obligatoires 
tous  les  cinq  ou  six  jours.  Bénéfice  réel ,  par  lequel  disparais¬ 
sent  ces  besoins  impérieux  d’une  surveillance  active  toujours 
impossible  pour  celui  qui  exerce  à  la  campagne. 

Ces  courroies  seront  faites  avec  des  lanières  de  cuir  per¬ 
cées  de  trous  à  des  distances  rapprochées,  ou  tout  simplement 
d’une  forte  toile  doublée;  une  sangle  pourrait  y  suppléer  ; 
dans  tous  les  cas  il  convient  qu’elles  soient  munies  d’une 
boucle. 

Elles  auront  une  longueur  suffisante  pour  entourer  toute  la 
cuisse  revètüe  de  l’appareil,  et  même,  pour  plus  de  solidité, 
il  serait  peut-être  à  propos,  dans  certains  cas ,  de  les  enrouler 
deux  fois  avant  de  les  fixer. 

Si  je  me  contente  d’en  recommander  l’emploi  pour  la  cuisse 
seulement ,  c’est  qu’on  peut  les  remplacer  à  la  jambe  par  un 
bandage  roulé  convenablement  appliqué ,  et  qu’un  bandage 
de  corps  suffira  pour  maintenir  l’attelle  thoracique  quand  les 
circonstances  en  auront  réclamé  l’application.  Je  rappellerai  à 
ce  propos  le  conseil  que  donnait  Dupuytren  (  voir  ses  Leçons 
orales,  1. 1,  p.  333  et  334)  d’entourer  le  bassin  d’un  bandage 
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de  corps  pour  fixer  l’extrémité  supérieure  de  l’attelle  externe, 
lorsqu’il  fallait  traiter  une  fracture  située  près  des  trochan¬ 
ters;  voulant  par  ce  moyen  prévenir  les  déplacements  du 
fragment  supérieur  en  faisant  du  bassin  et  du  membre  un 
seul  tout  immobile. 

Ici  pourrait  finir,  à  la  rigueur,  l’exposé  des  pièces  indis¬ 
pensables  à  la  confection  de  l’appareil;  sans  doute  elles  suffi¬ 
raient  le  plus  souvent,  je  m’en  suis  toujours  contenté;  cepen¬ 
dant  je  pressens  qu’il  est  des  occasions  où  l’on  devra  y  ajouter, 
soit  pour  le  rendre  plus  commode,  plus  comfortable,  si  je  puis 
dire,  soit  pour  en  augmenter  la  puissance. 

Pour  atteindre  ce  double  but ,  bien  des  choses  sont  à  pren¬ 
dre  tant  aux  anciens  qu’aux  modernes.  Les  uns  nous  donneront 
l’extension  continue  ou  intermittente ,  sans  pour  cela  renoncer 
au  relâchement  absolu  et  à  la  méthode  que  je  proclame;  les 
autres  nous  montreront  l’hyponarthécie  venant  lui  prêter  son 
concours  efficace ,  etc. 

Des  tractions  combinées  à  la  méthode  du  relâchement 
des  muscles.  —  Quoique  l’usage  ait  consacré  le  mot  exten¬ 
sion  pour  désigner  l’emploi  d’une  force  qui  tend  à  allonger  le 
membre,  j’ai  cru ,  pour  éviter  l’ambiguité  et  prévenir  l’équi¬ 
voque  (cette  expression  signifiant  également  que  le  membre 
est  étendu  et  non  fléchi),  qu’il  convenait  de  le  remplacer  par 
le  mot  de  tractions ,  ce  qui  traduit  plus  justement  l’idée  qu’il 
s’agit  d’exprimer.  Il  est  encore  un  autre  motif  de  cette  substi¬ 
tution  de  mot  :  en  effet,  extension  ne  signifierait,  si  on  vol 
lait  le  conserver,  qu’une  traction  qui  s’exercerait  dans  le  sèns 
de  la  longueur  du  membre ,  tandis  qu’il  doit  être  aussi  ques¬ 
tion  de  tractions  latérales,  auxquelles  on  a  si  peu  songé  j  usqu’à 
présent,  et  qui  pourtant  seront  d’une  si  grande  influence  pour 
le  succès  dans  le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Si,  d’un  autre  côté ,  relâchement  est  mis  à  la  place  de  demi- 
flexion,  c’est  que  cette  dernière  locution  ne  représente  qu’en 
partie  les  éléments  de  la  position  qui  doit  caractériser  la  mé- 
IVe  -x.  27 
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thocledu  relâchement.  11  est  bieri  entendu  toutefois  que  je  ne 
propose  de  recourir  aux  traclidns  extensives  que  comme  à 
un  complément  du  traitement,  bien  loin  d’en  fairfe,  avec  les 
Vermaudois,  les  Desault,  les  Boyer,  le  principal  agent  de  là 
réduction ,  l’unique  puissance  de  la  contention. 

L’arrêt  porté  par  Richerand,  contre  les  machines  exten¬ 
sives  (prop.  12),  subsistera  dont  dans  Son  entier,  et  la  répro¬ 
bation  que  Dupuytren  a  prononcée  contre  elles  (prop.  13), 
au  lieu  de  s’affaiblir,  devra  se  perpétuer  et  se  généraliser.  En 
effet,  les  muscles  vaincus  parla  position  ne  sauraient  faire 
une  résistance  sérieuse,  elles  tractions  légères ,  presque  insi¬ 
gnifiantes,  resteront  par  cela  même  toujours  inoffensives. 
Leur  emploi  ne  causera  plus  ni  douleurs,  ni  gonflement;  après 
elles  l’on  ne  verra  plus  de  ces  excoriations,  de  ces  abcès,  dé 
ces  gangrènes ,  cortège  trop  ordinaire  des  machines  exten¬ 
sives. 

Ces  tractions  ne  seront  d’ailleurs  invoquées  que  dans  cer¬ 
tains  cas  spéciaux  et  rares ,  dans  lesquels  on  croirait  prudent 
de  multiplier  les  moyens  de  contention,  coihme  dans  les  frac¬ 
tures  du  col ,  où  il  importe  de  se  nieltre  à  l’abri  des  chances 
contraires  d’un  avenir  toujours  incertain;  ou  encore,  ainSi  que 
cela  aurait  lieu  dans  les  fractures  comininutives  ou  compli¬ 
quées  de  lésions  profondes,  lorsque,  par  dés  causes  facilement 
appréciables,  on  n’aurait  pu  utiliser  toutes  les  ressources  dé 
l’appareil; 

Considérées  sous  le  point  de  vue  de  la  durée  d’application, 
ces  tractions  pourront  être  divisées  en  permanentes  ou  conti¬ 
nues  et  en  intermittentes. 

Le  relâchement  étant  absolu ,  les  moyens  d’exercer  ces  trac¬ 
tions  simples  et  inoffensifs  ;  chacun  comprendra  qu’il  ne  peut 
y  avoir  à  ce  sujet,  ni  dans  un  cas  ni  dans  l’autre ,  de  douleur 
réelle ,  d’ inconvénients  graves  qui  puissent,  comme  lorsque 
le  membre  est  étendu  et  les  muscles  tira  illés,  militer  en  faveur 
de  l’une  plutôt  que  de  l’autre  méthode.  11  n’y  aurait  donc, 
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pour  se  décider  dans  le  choix  à  faire  pour  la  pratique,  et  fixer 
son  jugement,  que  d’envisager  F  efficacité  de  chaque  mdnièrè 
de  faire. 

De  tout  temps,  la  permanence  des  tractions  a  été  considérée 
comme  indispensable ,  et  cette  croyance  est  encore  à  présent 
généralement  adoptée  par  les  partisans  de  l’exteiisibn.  (  Voir 
Mém.  de  l'Académie  de  chirurgie.  Encyclopédie  dés 
sciences  médicales,  t.  11,  p.  510  et  suiv.)  Cependant  FoUbert 
et  Sabatier  proposèrent  de  laisser  le  membre  sans  appareil ,  et 
de  n’exercer  les  tractions  qu’accidentellement  tous  les  trois  oit 
quatre  jours. 

Heister,  et  A.  Paré  avant  lui  (chap.  21  ,  livré  des  Frac¬ 
tures,  p.  343),  avaient  déjà  donné  le  même  conseil.  Dé  nom¬ 
breuses  objections ,  de  puissantes  récriminations  ne  pouvaient 
manquer  de  s’élever  contre  cette  innovation  :  ne  devâit-élle  pas, 
disait-on  surtout,  arrêter  et  détruire  le  travail  de  ia  consoli¬ 
dation?...  La  réprobation  fut  universelle!  Mais  voici  que  dans 
ces  derniers  temps,  l’un  des  hommes  les  plus  éffiineUts  dans 
la  science,  et  par  conséquent  juge  très-compétent  eü  sembla¬ 
ble  matière ,  reproduit  la  même  idée  et  s’en  fait  l’apologiste  : 
dans  sa  leçon  du  22  août  1836 ,  M.  Velpeau  nous  en  recom¬ 
mandait  l’emploi,  en  nous  traçant  aihsi  lés  règles  à  suivre: 
«■Laisser  de  quatre  à  six  jours,  selon  lès  besoins,  le  nia^ 
lade  en  repos,  puis  appliquer  l'appareil  à  extension  cbtltitiiie  ; 
tous  les  cinq  ou  six  jours,  donner  deux  jours  de  repos  au  ma¬ 
lade  ,  en  le  débarrassant  de  toute  espèce  d’dppareil,  et  y  re¬ 
venir  ensuite  et  successivement.  »  Le  professeur  ajoutait  : 
«Après  dix  ou  douze  jours,  il  existe  un  épanchement  de  ma¬ 
tière  stalaetiforme  qui  rend  plus  difficiles  les  déplacements 
ultérieurs.» 

Cette  opinionde  M.  Velpeau  devra  lever  toutscrUpulë  dés¬ 
ormais  ,  et  faire  préférer  les  tractions  intermittentes ,  comme 
pouvant  suffire  tout  aussi  bieh  que  les  tractions  continués,  et 
offrant  de  plus  sur  celles-ci  l’avantage  d’une  plus  grande 
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liberté  et  d’une  moindre  fatigue.  A  moins  de  raisons  particu¬ 
lières  ,  qui  pourraient  faire  apporter  quelques  changements 
aux  préceptes  qui  précèdent  sur  la  durée  d’application,  je 
crois  qu’ils  doivent  servir  de  règle  générale. 

Pour  exécuter  ces  tractions  aussi  simplement  que  possible , 
il  'suffit  d’une  pierre  ou  d’un  poids  léger  suspendu  à  une 
ficelle,  laquelle,  s’enroulant  autour  d’une  poulie  placée  vers  le 
ciel  du  lit ,  irait  ensuite  s’attacher  au  genou  par  une  fronde 
du  jarret ,  un  bandage  lacé  ou  par  la  cravate  poplitée  croisée 
postérieure  de  M.  Mayor.  Rien  n’empécherait  de  rembourrer 
préalablement  de  laine  ou  de  coton,  si  l’on  pouvait  redouter 
une  pression  aussi  faible  et  qui  ne  serait  que  momentanée. 

C’est  à  peu  près,  ainsi  qu’on  peut  voir,  la  reproduction  de 
ce  qui  se  fait  dans  l’appareil  d’Amesbury.  (PI.  I ,  fig.  6.) 

Il  va  sans  dire  que  les  choses  seraient  disposées  de  façon 
telle  que  la  traction  se  ferait  rigoureusement  dans  le  sens  de 
l’axe  du  fémur. 

Maintenant,  revenons  pour  l’étudier  sur  une  proposition 
qui  n’a  été  qu’énoncée  au  commencement  de  ce  chapitre. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  qui  sont  au  nombre  de  celles 
qui  réclament  comme  complément  de  traitement  ces  tractions 
extensives,  que  j’appellerai  encore  longitudinales ,  exigent  de 
plus  l’adjonction  d’une  autre  force ,  d’autres  tractions  que  l’on 
peut  désigner  par  les  épithètes  transverses  ou  latérales. 
Ceci  ne  peut  être  mis  eu  doute ,  si  l’on  se  représente  la  dispo¬ 
sition  anatomique  du  col  du  fémur,  et  si  l’on  se  fait  une  idée 
juste  de  ce  qui  se  passe  lorsqu’une  fracture  s’est  produite 
dans  cette  partie  de  l’os. 

Le  col  du  fémur,  qui  s’allonge  avec  l’âge,  prend  chez  l’adulte, 
mais  surtout  chez  la  femme  et  le  vieillard ,  une  direction  obli¬ 
que  qui  se  rapproche  de  la  transversale,  de  telle  sorte  qu’alors 
l’angle  qu’il  constitue,  par  sa  réunion  à  l’extrémité  trochanté- 
rienne,  d’obtus  qu’il  était  dans  le  jeune  âge,  est  devenu  pres¬ 
que  un  angle  droit.  Tous  les  ouvrages  d’anatomie  mentionnent 
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ce  fait,  et  il  n’a  pas  échappé  aux  chirurgiens;  en  effet,  cette 
disposition  est  l’une  des  principales  causes  prédisposantes  de  la 
fracture  du  col.  Or,  si  nous  supposons  que  la  solution  de  conti¬ 
nuité  ait  été  suivie,  comme  cela  arrive  le  plus  ordinairement, 
du  déplacement  des  fragments,  n’est-il  pas  facile  de  concevoir 
que  le  chevauchement  aura  été  opéré  d’abord  par  un  mouve¬ 
ment  ascensionnel,  c’est-à-dire  de  rétraction  de  bas  en  haut, 
qu’auront  produit  l’ensemble  des  muscles  décrits  comme  ap¬ 
partenant  spécialement  à  la  cuisse;  et  qu’il  y  aura  de  plus  un 
mouvement  de  rapprochement  du  grand  trochanter  vers  l’os 
des  iles,  c’est-à-dire  un  déplacement  transversal  qui  sera  dû 
à  la  puissance  des  muscles  fessiers  et  de  ceux  appartenant  à  la 
région  pelvi-trochantérienne,  etc.  ?  Que  l’on  ajoute  à  cela  la 
demi-rotation  en  dehors  de  l’os  sur  lui-même,  produite  en¬ 
core  par  la  plupart  des  derniers  muscles  indiqués,  par  le  psoas- 
iliaque,  et,  ainsi  que  le  fit  remarquer  Dupuytren,  par  les  trois 
adducteurs,  et  l’on  aura  une  idée  de  l’ensemble  du  déplace¬ 
ment  qui  s’observe  le  plus  ordinairement  dans  les  fractures 
du  col. 

Il  devient  évident ,  pour  quiconque  sera  de  bonne  foi ,  que 
des  tractions  longitudinales,  c’est-à-dire  qui  s’effectueront 
dans  le  sens  de  l’axe  de  l’os ,  ne  pourront  suffire  pour  remé¬ 
dier  à  toutes  ces  causes  de  difformité,  et  qu’il  faut,  pour  com¬ 
pléter  la  réduction,  agir  encore  par  des  tractions  latérales, 
c’est-à-dire  qui  auront  la  direction  transversalement  oblique 
de  l’axe  du  col. 

M.  Antonelli ,  de  Navarre,  a  bien  songé  à  cette  indication  : 
( Journal  des  connaissances  médico-chirurg.,  décembre 
1835,  p.  259).  Le  coussin  de  son  qu’il  plaça  entre  ses  cuisses  à 
l’instar  du  coussin  cunéiforme  de  Desault,  dans  le  traitement 
de  la  fracture  de  la  clavicule ,  annonce  assez  l’intention  de  re¬ 
pousser  en  dehors  l’extrémité  trochantérienne  ;  le  membre 
sain  fixé  dans  toute  sa  longueur  au  membre  malade  devant 
servir  de  point  d’appui  à  cet  usage. 
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Mais  si  l’idée  de  ce  chirurgien  était  bonne  en  elle-même, 
son  application  élait  trop  défectueuse  pour  lui  donner  des 
continuateurs.  Car,  sans  parler  de  l’extension  du  membre  à 
laquelle  il  revient  le  dixième  jour  pour  l’application  de  son 
coussin  ,  position  qui  est  subversive  de  tout  traitement  ra¬ 
tionnel  ,  il  est  d’autres  griefs  à  lui  reprocher  :  ainsi ,  la  fatigue, 
l’inçqrrçmodité,  la  douleur  que  doit  causer  ce  coussin  tant  par 
sa  pression  que  par  le  repos  absolu,  auquel  il  condamne  non- 
seulement  le  membre  malade ,  mais  encore  le  membre  sain  ;  la 
difficulté,  l’impossibilité  pour  le  patient  de  satisfaire  aux  be¬ 
soins  de  chaque  jour;  et  l’on  pourrait  ajouter  son  impuissance 
3  amener  le  résultat  qu’en  attend  son  auteur,  s’il  n’est  que  de 
son,  et  les  dangers  auxquels  il  exposerait  s’il  était  plus  dur, 
c>st  assurément  plus  qu’il  n’en  faut  pour  en  faire  rejeter 
l’emploi.  Cependant  il  fout  agir  en  ce  sens;  pour  cela ,  et  afin 
d’éviter  les  inconvénients  que  je  reproche  aux  coussins  de 
M.  Antonelli,  il  convient  de  tirer,  au  lieu  de  pousser  en  de¬ 
hors.  Mon  attelle  articulée  servira  merveilleusement  sous  ce 
rapport,  et  je  n’aurai  vraiment  rien  à  ajouter  aux  pièces  de 
mon  appareil  ;  je  dirai  au  chapitre  de  la  contention  les  légères 
modifications  qu’il  faudra  faire  à  sa  disposition  pour  amener 
ce  résultat. 

Dei'hy'pdnarthéoie  ajoutée  à  lamélhode  du  relâchement. 
—  Les  travaux  de  M.  Mayor,  de  Lausanne ,  ses  ingénieuses 
inventions,  ont,  dans  ces  derniers  temps ,  en  perfectionnant  la 
suspension  de  Ravaton  et  de  Seuter,  contribué  à  ajouter  beau¬ 
coup  au  bien-être  présent  des  blessés,  et  sans  doute  aussi  à 
procurer  ultérieurement  leur  guérison  plus  parfaite;  il  pourra 
bien  sé  rencontrer  des  critiques  qui  reprocheront  à  ses  plan¬ 
chettes  articulées ,  en  coulisse  ou  autrement,  à  ses  châssis,  etc., 
d?étre  coûteux  et  difficiles  â  confectionner;  à  son  mode  de  dé¬ 
fi  gâtiôti  d’étre  insuffisant  dans  plus  d’un  cas;  pour  moi,  je 
Wâbsliehs  dé  me  prononcer  sur  Ces  choses,  et  je  lui  rends 
hommage  pour  la  suspension  qu’il  â  mise  en  honneur  et  pour 
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les  progrès  incontestables  qu’il  a  fait  faire  à  la  chirurgie  des 
fractures. 

Grâce  à  la  suspension,  un  blessé  n’est  plus  condamné  à 
rester  immobile  au  fond  d’une  alcôve,  sur  un  lit  de  misère, 
pendant  trois,  quatre  ou  cinq  mois,  quelquefois  plus  ;  désor¬ 
mais  ,  malgré  sa  fracture ,  il  changera  de  place  et  de  position , 
séjournera  dans  un  jardin  pour  y  respirer  plus  à  l’aise,  au  coin 
du  foyer  pour  se  désennuyer  par  la  causerie  ou  la  lecture; 
jusqu'à  un  certain  point,  selon  sa  position,  il  s’occupera  de  ses 
affaires  oit  de  ses  études. 

J’ajouterai  dune  à  mon  appareil  un  moyen  quelconque  de 
suspension,  pourvu  qu’il  soit  simple  et  commode,  qu’il  ne 
s’oppose  pas  â  l’emploi  de  moyens  de  contention  solides, 
pourvu  surtout  qu’il  ne  change  rien  à  l’ensemble  de  la  position 
que  j’ai  décrite  et  que  je  veux  conserver  dans  son  entier. 

Le  luxe  des  machines  n’a  rien  à  faire  ici  :  le  membre ,  ainsi 
qu’on  le  verra  bientôt,  est  solidement  enveloppé,  suffisam¬ 
ment  maintenu  dans  ses  degrés  de  flexion;  et  il  n’aura  besoin 
que  de  peu  de  phose  pour  être  convenablement  soutenu.  Ainsi 
une  simple  planche  assez  large  pour  recevoir  les.  coussins  de 
balle  d’ayoine ,  assez  longue  pour  s’étendre  du  jarret  au  talon 
exclusivement,  voilà,  à  la  rigueur,  tout  ce  qu’U  faut.  Cette 
planche  serait  percée  de  trous  aux  quatre  angles ,  pour  don¬ 
ner  passage  apx  cordes  suspensives  qui  iraient  -.s'approcher  à 
une  branche  d’arbre  ou  à  un  crampon  placé  au-dessus  dos 
lieux  où  ypudrait  séjourner  le  malade,  Un  trépied  pourrait 
d’ailleurs  le  suivre  partout  et  servir  dans  tops  les  cas. 

A  çetfe  planche  unique  que  j’appellerais  jambière ,  et  qui 
suffirait  si  le  malade  voulait  conserver  hors  de  son  lit  la  posi¬ 
tion  horizontale,  on  enjoindrait  une  autre  fémorale  qui  for¬ 
merait  une  espèce  de  pupitre  à  angle  très-ouvert,  si,  popr 
se  délasser  ou  par  quelque  motif  que  ce  soit,  il  voulait  se  re¬ 
dresser  en  se  rapprochant  de  Ja  verticale.  (PI.  |,  (ig.  ù)?  .Çcjjjç 
secopde  planche  cpmmcuceruil  au  erpux  poplité  et  séfen- 
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drait  vers  l’ischion  pour  continuer  en  quelque  sorte  le  siège 
où  repose  le  malade;  elle  serait  clouée  à  la  première  d’une 
façon  immédiate  et  solide;  ou,  si  on  le  jugeait  mieux,  par 
l’intermédiaire  de  lanières  de  cuir  qui  constitueraient  une 
véritable  articulation.  Dans  ce  dernier  cas,  l’écartement  de 
l’angle  serait  maintenu  à  des  degrés  convenables,  par  une 
traverse  de  bois  AB  (pl.  1,  fig.  6  ),  qui  irait  d’une  planche 
à  l’autre.  Clouée  en  A,  elle  serait  fixée  en  B  par  une  vis;  et, 
comme  il  existe  vers  cette  extrémité  plusieurs  trous  figurés 
sur  la  planche  par  des  points  noirs,  on  aurait  toute  latitude, 
en  avançant  ou  en  reculant  la  vis,  d’étendre  ou  de  resserrer 
l’angle  d’écartement. 

Cet  appareil  pourrait  tout  aussi  bien  être  confectionné  en 
toile  commune  très-solide,  de  la  façon  suivante  :  une  lanière 
de  30  à  40  centimètres  de  largeur,  pouvant  s’étendre  du  talon 
à  l’ischion,  recevrait  dans  un  large  ourlet,  qui  garnirait  ses 
bords  dans  le  sens  de  la  longueur,  une  tige  de  fil  de  fer  de 
gros  volume  qui  s’incurverait  au  niveau  du  genou  pour  cor¬ 
respondre  au  degré  de  flexion  du  membre;  ou  encore  cette 
toile  serait  clouée  sur  des  barres  de  bois  disposées  comme  le 
fond  d’un  lit  de  sangles;  ces  barres  de  bois  pourraient  être 
fixées  d’une  manière  mobile  ou  immobile,  ainsi  qu’il  a  été 
expliqué  précédemment;  des  coussins  de  crin,  de  laine  ou  de 
balle  d’avoine  recouvriraient  cet  appareil  et  seraient  main¬ 
tenus  par  des  cordons  cousus  de  chaque  côté. 

Maintenant,  si  au  lieu  d’une  suspension  mobile  par  des 
cordes  on  voulait  rendre  la  suspension  immobile,  qui  empêche 
qu’on  n’ajoute  à  ces  appareils  des  pieds  en  X  ou  autrement, 
qui  les  rendraient  facilement  transportables?  Car  c’est  bien 
moins,  je  dois  le  dire,  à  la  suspension  que  je  tiens,  qu’à  la 
possibilité  de  sortir  un  malade  de  son  lit  pour  changer  sa  po¬ 
sition  et  le  délasser  en  le  désennuyant.  Que  si  les  hôpitaux  ou 
des  personnes  à  l’aise  désirent  augmenter  le  bien-être  de  leurs 
malades ,  rien  n’est  facile  comme  de  confectionner  des  lits  à 
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ressorts ,  à  crémaillères ,  qui ,  sans  changer  la  disposition  du 
membre  fracturé,  s’étendraient,  se  fléchiraient  pour  se  ren¬ 
verser  ou  se  redresser,  selon  le  désir  du  malade. 

Je  donnerais  immédiatement  le  plan  d’un  lit  ainsi  orga¬ 
nisé  et  aussi  peu  coûteux  que  possible ,  si  ce  travail  déjà  trop 
long  ne  m’imposait  des  bornes,  et  si  je  ne  regardais  cela  comme 
un  luxe  rarement  utile. 

Réduction  et  contention.  —  Application  de  l’appareil  : 
1°  Dans  les  fractures  simples ,  transversales  ou  obliques 
du  corps  et  des  extrémités  du  fémur. 

Le  malade,  débarrassé  de  ses  vêtements  avec  les  précautions 
que  la  prudence  suggérera,  et  qui  sont  reproduites  dans  tous 
les  livres  de  chirurgie,  les  pièces  de  pansement  convenable¬ 
ment  disposées  sur  une  table  qui  sera  à  la  portée  du  chirur¬ 
gien  ,  il  faut  choisir  ses  aides  et  placer  le  patient  sur  le  lit  de 
misère.  (PI.  2,  fig.  7.) 

Du  choix  des  aides.  —  C’est  ordinairement  parmi  les  pa¬ 
rents  ou  les  curieux  que  la  nouvelle  d’un  accident  rassemble 
que  l’on  prend  ceux  qui  devront  coopérer  à  cette  opération; 
les  qualités  qu’ils  doivent  réunir,  autant  que  possible,  sont  :1e 
calme ,  le  sang-froid ,  un  peu  de  force  manuelle  et  une  légère 
intelligence;  j’ai  l’habitude  de  les  informer  préalablement 
avec  quelques  détails  de  ce  qu’ils  auront  à  faire  respective¬ 
ment;  et  même,  si  je  soupçonne  que  mes  explications  sont 
mal  comprises,  je  leur  fais  à  part,  sur  le  premier  venu,  une 
répétition  des  manœuvres  à  exécuter  par  chacun  d’eux  :  je 
leur  apprends  à  me  comprendre  au  moindre  geste,  et  j’échappe 
ainsi  à  la  pénible  nécessité  de  donner  à  haute  voix ,  pendant 
l’opération ,  des  ordres  qui  pourraient  inquiéter  ou  effrayer 
le  malade.  C’est  ainsi  que,  pour  des  choses  même  difficiles, 
l’on  a  lieu  d’être  satisfait  du  paysan  le  plus  inexpérimenté. 

Trois  aides  sont  nécessaires,  et,  à  la  rigueur,  on  peut  en 
accepter  un  quatrième;  mais  il  n’est  pas  indispensable. 

Le  premier  sera  chargé  de  contenir  le  bassin ,  en  entourant 
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le  haut  de  la  cuisse  dp  ses  deux  mains  largement  ouvertes 
(ÇC,  fig.  7);  il  fera  plus  tard  la  contre-extension.  Sa  place 
est  au  côté  du  malade  correspondant  au  membre  fracturé. 

Le  deuxième ,  plaçant  une  main  (B ,  fig.  7)  sous  le  jarret 
et  de  l’autre  B'  saisissant  le  genou,  fixera  la  jambe  et  la 
cuisse  dans  une  immobilité  absolue,  après  les  avoir  amenées  à 
la  position  complexe  qui  doit  faire  la  base  du  traitement.  11 
aura  bientôt  ensuite  la  mission  spéciale  d’exercer  les  tractions 
de  réduction;  c’est  laide  extenseur.  11  pourra  être  utile  d’ap¬ 
porter,  lors  de  la  réduction,  une  modification  importante  à  la 
disposition  qui  vient  de  lui  être  assignée  :  en  effet,  si  l’action 
fie  la  main  B  était  impuissante  à  remettre  en  place  les  os  che¬ 
vauchés,  il  devrait  avoir  recours  à  l’avant-bras  passé  sous  le 
creu  poplité;  et  ceci  n’est  pas  un  des  moindres  avantages  de 
sa  position;  je  doute  que ,  pouvant  en  agir  ainsi  sur  un  mem¬ 
bre  dont  les  muscles  sont  absolument  relâchés,  il  se  rencontre 
un  seul  cas  dans  lequel  la  réduction  doive  être  ajournée , 
comme  Boyer  rapporte  qu’il  n’arrive  que  trop  souvent,  lors¬ 
que,  pour  réduire,  ou  laisse  le  membre  dans  l’extension  (prop. 
17  et  1.8). 

Si  je  n’assigne  pas  de  place  à  l’aide  extenseur,  relativement 
au  membre  à  traiter,  c’est  qu’elle  ne  peut  être  absolue,  défini¬ 
tive,  et  qu’elle  dépend  du  chirurgien  qui  sera  ou  non  ambi¬ 
dextre  pour  l’application  des  bandes;  tout  ce  que  je  puis  éla- 
bjjp  icj,  c’est  que  cet  aide  sera  d’un  côté  du  membre  en 
regardant  l’aide  contre-extenseur,  lorsque  l’opérateur  sera  de 
l’autre;  et  qu’il  devra,  ainsi  que  l’aide  dont  il  va  être  question, 
s’pffaeer  de  son  mieux,  sans  rien  sacrifier  pourtant  de  son 
aplomb  ni  de  sa  force,  afin  de  ne  pas  gêner  l’action  du  chi¬ 
rurgien. 

Le  troisième  aide ,  assjs ,  pour  plus  d'immobilité,  suppor¬ 
tera  le  pied  placé  sur  ses  genoux  ;  pour  pela ,  il  entourera  de 
ses  deux  (pains  4  et  A'  le  bas  de  |ft  jambe  pf  la  mmutieudru 
rigoureusement  dans  la  position  qui  lui  aura  été  indiquée. 
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Le  quatrième  aide,  si  ou  l’admet,  trouvera  son  emploi  dans 
le  cours  de  l’opération  :  il  présentera  au  chirurgien  les  pièces 
d’appareil,  à  mesure  de  leur  application;  il  contiendra  les 
attelles,  en  attendant  les  tours  de  bandes  qui  doivent  les 
fixer,  etc.;  pour  cela,  il  n’aura  pas  de  position  précise ,  il  sera 
partout  où  il  pourra  être  utile,  sans  jamais  gêner. 

Du  lit  de  misère.  —  On  peut  se  servir  indifféremment 
d’un  divan,  d’un  lit  de  sangle,  d’une  table  convenablement 
garnie,  ou  tout  simplement  du  lit  qui  devra  recevoir  définiti¬ 
vement  le  blessé,  pourvu  qu’il  ne  soit  pas  trop  élevé,  qu’il  soit 
facilement  abordable  et  suffisamment  éclairé;  cependant,  je 
dois  dire  qu’il  ne  faut  faire  usage  du  lit  du  malade  que  dans 
l'impossibilité  d’en  agir  autrement  ;  celui-ci  devant  rester  in¬ 
tact,  autant  que  possible,  pour  recevoir  le  blessé  après  l’opé¬ 
ration.  Le  lit  doit  être  peu  élevé,  pour  laisser  aux  aides  et  au 
chirurgien  toute  leur  force  et  tout  leur  aplomb,  qu’ils  per¬ 
draient  indubitablement,  si ,  au  lieu  de  dominer  le  malade,  ils 
étaient  dominés  par  lui;  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
dans  cette  situation  c’est  autant  de  bas  en  haut  que  d’arrière 
en  avant  que  doivent  se„ faire  les  tractions  réductives.  (PI.  2, 
fig.  7.) 

Ces  dispositions  faites,  le  patient  est  placé  avec  toutes  les 
précautions  que  peut  suggérer  la  prudence  la  plus  attentive, 
en  travers  de  son  lit,  ou  vers  le  pied  des  couches  improvisées 
qui  doivent  en  tenir  lieu,  de  telle  sorte  que  le  tronc  seql  jus¬ 
qu’au  bassin  y  soit  appuyé ,  pendant  que  le  membre  fracturé 
tout  à  fait  libre  reste  au  pouvoir  des  aides  et  du  chirurgien 
qui  s’en  sont  emparés  tout  d’abord  ;  le  membre  sain  entiè¬ 
rement  fléchi  et  convenablement  couvert,  repose  sur  une 
chaise. 

L’opérateur,  alors  armé  d’une  bande  ordinaire  pu  d’une 
bande  de&trinée,  selon  les  cas,  couvrira  le  piocl  et  la  jambe 
d’un  bandage  roulé,  en  ayant  soin  d’éviter  les  godets  qui 
rendent  la  compression  inégale  et  peu  durable.  Il  garnira 
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d’ouate  ou  de  laine  les  côtés  de  la  crête  du  tibia,  pour  prévenir 
la  douleur  et  les  excoriations  que  la  pression  des  bandes  sur 
une  peau  aussi  mince  ne  manquerait  pas  de  déterminer.  Ce 
bandage  ne  devra  s’arrêter  qu’après  avoir  dépassé  le  genou. 
Si  l’on  manquait  de  dextrine,  on  pourrait  fixer  les  doloires  par 
l’eau  gommée,  l’eau  d’amidon  ou  tout  simplement  par  des 
points  de  fil  qui  suffiront  au  début,  et  si  le  bandage  est  bien 
appliqué.  Ceux  qui  se  contenteront  de  ce  dernier  moyen  de¬ 
vront  avoir  la  précaution  de  se  servir  de  fil  dont  la  couleur, 
tranchant  sur  le  blanc  de  la  toile ,  puisse  rendre  plus  commode 
et  plus  rapide  la  recherche  qu’il  faut  en  faire,  lors  de  l’enlè¬ 
vement  du  bandage  ;  l’inamovibilité  absolue  ne  me  semblant 
pas  plus  acceptable  pour  celte  partie  de  l’appareil  que  pour 
le  reste.  Sans  doute ,  l’accident  qui  a  fracturé  la  cuisse  res¬ 
pecte  le  plus  ordinairement  la  jambe  qui  se  trouve  libre  de 
tout  gonflement  extra-normal  ;  mais  son  volume  doit-il  pour 
cela  rester  le  même  pendant  tout  le  traitement?  évidemment 
non;  il  se  fera  en  elle  un  amaigrissement  considérable  résul¬ 
tat  naturel  de  la  diète,  du  repos  de  ses  muscles  et  de  la  com¬ 
pression;  le  relâchement  s’ensuivra  donc  bientôt,  si  les  bandes 
ne  sont  graduellement  resserrées.  En  agir  autrement  serait 
d’une  haute  imprudence,  et  la  compression  de  la  cuisse,  que 
les  besoins  d’une  parfaite  contention  rendent  obligatoire,  ne 
tarderait  guère,  par  l’arrêt  de  la  circulation,  à  combler  ce 
vide  de  l’amaigrissement  par  un  gonflement  œdémateux  qui 
pourrait  avoir  ensuite  les  plus  fâcheuses  conséquences. 

Après  l’application  de  ce  bandage  roulé ,  il  convient  d’en¬ 
tourer  la  cuisse  de  compresses  longues  trempées  dans  un  mé¬ 
lange  résolutif ,  si  le  gonflement  est  considérable  ;  dans  une 
décoction  émolliente  et  narcotique ,  si  le  sujet  est  très-irritable 
et  que  la  douleur  prédomine.  On  évitera  soigneusement  le 
froncement  de  ces  compresses,  le  moindre  pli  pouvant  être 
douloureux. 

C’est  alors  qu’il  faut  songer  à  la  réduction  :  les  aides ,  pré- 
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venus  par  un  signe ,  attentifs  à  conserver  scrupuleusement  la 
position  indiquée,  agiront  en  sens  inverse  pour  les  tractioas 
qui  doivent  amener  le  replacement.  Le  chirurgien,  pressant 
légèrement  sur  les  mains  de  l’aide  extenseur,  l’avertit  de  ce 
qu’il  doit  faire;  il  dirige  les  manœuvres,  prévient  les  secousses, 
empêche  qu’on  ne  s’écarte  de  la  ligne  à  suivre,  et  s’assure, 
autant  que  la  chose  est  possible ,  du  replacement  des  frag¬ 
ments ,  et  de  la  bonne  direction  du  membre  (fig.  7,  DD). 
N’ayant,  de  cette  façon,  aucun  ordre  à  donner  de  vive  voix,  il 
peut  encourager  le  patient,  détourner  son  attention,  adoucir 
ainsi  ses  souffrances  ;  toutes  choses  que  Dupuytren  savait  si 
bien  faire!... 

Les  trois  attelles  immédiates,  fixées  d’avance  aux  com¬ 
presses  graduées  qui  doivent  leur  être  sous-jacentes,  seront 
appliquées  avec  soin  et  maintenues  à  l’aide  de  circulaires  de 
bande.  On  s’assurera  de  la  parfaite  immobilité  des  aides,  qui 
soutiendront  leurs  tractions  avec  d’autant  plus  de  soin  que 
c’est  le  moment  capital  de  l’opération. 

Pendant  ce  temps,  les  circulaires  de  band.e  se  multiplient 
de  bas  en  haut ,  montant  le  plus  possible  en  dehors  pour  re¬ 
couvrir  la  fesse,  et  revenant  ensuite  par  des  renversés  vers  la 
partie  interne.  De  cette  façon,  pour  peu  qu’on  ait  l’habitude 
de  manier  une  bande ,  on  parvient  à  8  ou  10  centimètres  plus 
haut  en  dehors  qu’en  dedans  sans  craindre  les  déplacements; 
mais,  si  cette  disposition  des  bandes  est  un  bénéfice  réel  pour 
la  solidité,  je  dois  dire  aussi  que,  les  renversés  qui  procurent 
cet  avantage  étant  mal  faits,  les  bandes  ne  manqueront  pas  de 
glisser,  ce  qui  sera  au  détriment  de  cette  même  solidité. 

Uue  bande  ne  pourrait  suffire  pour  donner  une  entière  sé¬ 
curité  ,  il  faut  en  employer  une  seconde  et  même  une  troi¬ 
sième  ;  le  but  à  atteindre  est  d’obtenir  une  parfaite  contention, 
et  l’on  conçoit  que  bien  des  circonstances  viendront  modifier 
les  règles  que  la  théorie  croirait  pouvoir  établir  à  cet  égard  : 
aiusi  le  plus  ou  moins  grand  développement  des  muscles, 
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la  durée  et  l’étendue  des  spasmes,  la  forme  de  la  fracture,  son 

siège  au  centre  ou  vers  les  extrémités,  etc. 

On  peut  dire  toutefois  qu’une  bande  de  plus  serait  sans 
danger,  tandis  qu’une  de  moins  pourrait  avoir  des  consé¬ 
quences  fâcheuses. 

Comment  faut-îl  serrer  l’appareil?  telle  est  encore  la  ques¬ 
tion  qui  se  présente  à  résoudre  ;  à  cela,  point  de  réponse  pos¬ 
sible  :  c’est  le  tact,  c’est  la  main  du  chirurgien  qui  le  sait;  il 
faut  serrer  assez  pour  bien  contenir  les  fragments,  pas  assez 
pour  faire  naître  des  accidents.  Les  mêmes  raisons  qui  ortt  été 
invoquées  pour  le  plus  ou  moins  de  bandes  se  reproduisent 
ici,  au  sujet  de  la  compression.  Chacun  doit  savoir  toutefois 
que  si  une  compression  exagérée  peut  être  dangereuse,  il 
n’est  pas  moins  vrai  (Bretonneau,  thèse*  1814;  Velpeau,  di¬ 
vers  mémoires)  que,  même  sur  des  parties  enflammées,  des 
phlegmons  diffus,  etc.,  elle  devient,  pour  qui  sait  l’employer, 
le  plus  puissant  des  agents  thérapeutiques,  le  meilleur  des 
résolutifs.  Ce  n’est  donc  pas  la  compression  eh  elle-même  qui 
pourrait  nuire  et  causer  ces  ravages  qui  sont  l’apanage  de 
l’emploi  des  machines  et  de  l’inamovibilité;  mais  c’est  la  com¬ 
pression  non  méthodique,  la  compression  mal  faite,  irrégu¬ 
lière,  la  compression  avec  des  godets  aux  bandes  des  fronce¬ 
ments  où  des  coutures  sur  leurs  bords;  ou  encore  celle  qui  est 
faite  sur  une  fracture  mal  réduite,  lorsque  les  pointes  des  os 
labourent  les  chairs  ;  la  compression  enfin  qui  est  insuffisante, 
qui  ne  contient  pas  les  fragments  et  leur  permet  de  chevau¬ 
cher,  comme  il  n’arrive  que  trop  souvent  aux  bandelettes  sé¬ 
parées  qui  se  relâchent  çà  et  là,  soit  qu’elles  aient  été  mal 
fixées*  soit  que  le  gonflement  ait  été  modifié  en  plhs  oü  eu 
moins...,  circonstances  des  plus  graves ,  qui  amènent  l’étran¬ 
glement  des  .parties,  causent  d’atroces  douleurs  et  ne  guéris¬ 
sent  point. 

Les  bandes  appliquées  et  fixées  ainsi  qu’il  a  été  dit,  on  pd- 
scra  l’attelle  articulée  avec  les  coussins  de  balle  d’avoine  qui 
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doivent  la  séparer  du  membre.  Il  faut  àutaht  de  coussins  qu’il 
y  a  de  branches  à  l’attelle. 

Dans  les  cas  simples,  je  nie  contente  de  l’attelle  articulée 
externe,  et  je  la  compose  de  dfeux  branchés,  fémorale  et  pét'o- 
néale.  Son  articulation  permet  de  lui  donner  là  dirèctibit 
qu’affectent  la  cuisse  et  là  jambe;  ott  attache  là  bi-dtichë  supé- 
rieure  la  première,  soit  par  des  circulaires  dé  bandé  assez  so¬ 
lides  en  évitant  de  couvrir  l’articulàtion  du  genou  qüi  doit 
rester  libre,  soit  par  deux  où  trois  courrais;  la  branché  infé¬ 
rieure  ou  péronéale  est  ensuite  fixée  par  le  même  procédé. 
On  en  agirait  de  la  même  façon  à  l’égard  de  la  branché  pé¬ 
dieuse,  si  quelque  raison  avait  pu  la  faire  admettre. 

Pour  ce  qui  est  de  l’attelle  thoracique,  qui  ii’ëst  guère  utile 
que  lorsque  la  fracture  occupe  le  col  ou  le  voisinage  du  grahd 
trochanter,  elle  sera  maintenue  à  l’aide  d’un  bandage  de  Corps 
ou  par  de  larges  courrois  rembourrées.  A  son  propos  il  Cst  uiie 
recommandation  qui  ne  devra  pas  être  négligée  :  c’est  de  la 
fixer  au  coussin  sous-jacent  par  des  cordons  antérieurs  et 
postérieurs  qui  lui  formeront  Une  espèce  de  gainé;  éii  se  ser¬ 
vant  de  cé  moyen ,  elle  ne  pourra  vaciller  pour  se  porter  soit 
en  arrière,  soit  en  avant.  Cette  attelle  thoracique  remplace, 
pour  l’effet  produit ,  mais  avec  un  immense  avàtttagê,  cfeltè 
loiigue  attelle  externe  que  Dupuytren  conseillait  de  fixer  au¬ 
tour  des  hanches  par  un  bandagé  de  corps.  (Leçons  orales , 
1. 1,  p.  334.) 

L’appareil  est  complet  alors*  et  il  ne  rèste  plds  qu’à  plücër 
le  malade  dans  son  lit;  manœuvre  qui  sè  fait  avec  la  plus 
grande  facilité  ét  la  plus  entière  innocuité.  Lorsque  l’opéhà- 
tion  a  eu  lieu  sur  le  lit  même,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ma¬ 
lades  regagner  leur  place  et  transporter  leur  membre  SnÙS 
l’assistance  d’aucun  aide.  Les  coussins  de  support,  décrits  page 
406,  sont  disposés  à  Pavanée  pour  recevoir  là  jambe  ht  là 
cuisse;  on  se  servira  d’un  double  cerceau  priur  protéger  le 
pied  contre  le  poids  des  couvertures;  je  ne  manque  jamais  dè 
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le  recommander,  et  j’avoue  que  bien  souvent  il  arrive  aux 
malades  de  s’en  débarrasser  sans  inconvénients;  on  appréciera 
les  cas  dans  lesquels  il  peut  être  tout  à  fait  indispensable. 

II  est  une  question  qui  a  été  soulevée  dans  le  cours  de  ce 
chapitre  et  qui  doit  peut-être,  pour  un  instant  encore,  fixer 
notre  attention;  c’est  celle  qui  est  relative  aux  divers  moyens 
de  fixation  des  bandes. 

Est-il  bien  réellement  indifférent  de  se  servir  de  dextrine, 
d’amidon,  d’eau  gommée,  ou  bien  faut-il  donner  la  préfé¬ 
rence  aux  points  de  fil  passés  çà  et  là  sur  la  plupart  des  do- 
loires?  je  ne  le  pense  pas;  je  crois  que  pour  les  premiers 
temps,  et  il  serait  difficile  de  préciser  le  nombre  de  jours, 
chaque  cas  ayant  ses  exigences  particulières,  il  vaut  mieux  se 
passer  de  dextrine  à  cause  des  avantages  que  l’on  doit  retirer 
des  lotions  émollientes,  narcotiques  ou  résolutives  ;  et  l’on  con¬ 
çoit  que  des  bandes  gommées,  amidonnées  ou  dextrinées  em¬ 
pêcheraient  d’en  faire  usage.  Cette  exclusion  peut  d’ailleurs 
n’être  que  momentanée,  et  lorsqu’on  croira  pouvoir  se  passer 
de  ces  ablutions ,  c’est-à-dire  vers  le  huitième  ou  neuvième 
jour,  à  peu  près  à  l’époque  de  la  première  réapplication  de 
l’appareil,  on  ferait  à  ce  sujet  ce  qui  paraîtrait  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plus  sûr. 

2°  Application  dans  les  fractures  du  col.  —  Les 
considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  au  sujet  des 
tractions  combinées  à  la  méthode  du  relâchement  doivent 
faire  pressentir  quelles  modifications  il  conviendra  d’apporter 
à  l’appareil  tel  qu’il  vient  d’être  constitué;  j’ai  dit,  en  effet, 
que  s’il  était  naturel,  dans  les  fractures  du  col,  de  join¬ 
dre  au  relâchement  des  muscles  une  force  extensive  mo¬ 
dérée  qui  agît  dans  le  sens  de  l’axe  du  corps  de  l’os,  il  n’était 
pas  moins  rationnel  d’y  ajouter  une  force  latérale  dont  la  di¬ 
rection  parallèle  à  l’axe  du  col  du  fémur  aurait  pour  action 
d’attirer  en  dehors  la  partie  trochantérienne.  J’ai  dit  que  pour 
atteindre  ce  but  je  me  servirais  de  mon  attelle  articulée,  et 
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c’est  dans  son  application  que  gisent  les  seules  modifications 
qui  ont  rendu  ce  paragraphe  nécessaire. 

La  réduction  pratiquée,  et  le  reste  de  l’appareil  appliqué 
comme  précédemment,  il  n’y  a  plus  à  poser  que  les  attelles 
articulées  qu’il  faudra  compléter.  Alors ,  on  dispose  ses  cous¬ 
sins  de  telle  façon  qu’il  reste  un  espace  vide  dans  la  partie 
trochantérienne ,  c’est-à-dire  que  le  coussin  inférieur  ou  fé¬ 
moral  s’arrêtera  à  peu  près  à  un  travers  de  main  au-dessous 
du  grand  trochanter,  et  que  le  supérieur  ou  thoracique  ne 
commencera  qu’à  une  pareille  distance  au-dessus  ;  pas  assez 
haut  cependant  pour  ne  pas  prendre  son  point  d’appui  sur  le 
bord  supérieur  de  l’os  iliaque.  Ces  coussins  devront  avoir  as¬ 
sez  d’épaisseur  et  offrir  une  résistance  suffisante  pour  ne  pas 
s’affaisser  de  manière  à  laisser  s’opérer  jusqu’au  contact  le  rap¬ 
prochement  des  attelles  qu’ils  supportent.  Pour  cela  il  con¬ 
viendrait  de  les  faire  de  linge  usé ,  en  y  ajoutant  une  forte 
couche  de  laine  pour  amoindrir  les  effets  de  la  pression. 

Les  branches  thoracique  et  fémorale  devront  avoir  une  cer¬ 
taine  épaisseur  pour  ne  pas  céder,  et  môme  elles  s’entre-croi- 
seront  par  leurs  extrémités  pour  se  prêter  un  appui  réciproque. 
Si  malgré  cette  disposition  elles  ne  pouvaient  suffire  pour 
résister  à  l’action  attractive  des  courroies  sur  le  fémur,  il  fau¬ 
drait  y  ajouter  en  dessous  une  petite  attelle  que  j’appellerais 
de  renforcement,  et  qui  s’étendrait  d’un  coussin  à  l’autre, 
comme  un  pont  jeté  sur  deux  arches.  Cette  petite  attelle,  qui 
n’aurait  d’ailleurs  rien  de  commun  avec  l’attelle  articulée,  lui 
serait  attachée  par  ses  deux  extrémités  à  l’aide  d’un  cordon , 
qu’il  serait  aisé  de  délier,  de  sorte  que  la  liberté  ultérieure  de 
l’articulation  ne  serait  nullement  engagée.  L’attelle  articulée 
interne  n’est  peut-être  pas  indispensable;  cependant  on  fera 
bien  de  l’employer,  sinon  les  deux  branches ,  du  moins  celle 
de  la  cuisse,  en  ayant  le  soin  de  garnir  suffisamment  le  pli  de 
l’aine  et  de  la  fesse  d’épais  coussins  pour  prévenir  la  fatigue 
et  les  accidents  que  pourrait  déterminer  une  pression  long- 
IV  -x.  28 


426  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

temps  continuée;  Ces  arrangements  faits  ,  on  fixe  lotiteS  les 
courroies,  en  serrant  un  peu  fortement  celle  qui  doit  agir  sur 
l’extrémité  trochantérienne  du  fémur  et  l’attirër  en  dehdrs. 
La  position  étant  rigoureusement  celle  qui  doit  relâcher  les 
muscles,  il  ne  sera  pas  nécessaire  d’une  très-grande  forcé  pour 
atteindre  le  but;  en  même  temps,  rôti  aura  recours  à  de  lé¬ 
gères  tractions  longitudinales,  en  ayant  le  soin,  bien  entendu; 
de  ne  pas  comprendre  l’attelle  articulée  dans  le  lien  qui  en¬ 
tourera  le  genou. 

Telles  sont  les  quelques  adjonctions  que  pourrait  réclamer 
ja  partie  mécanique  du  traitement  des  fractures  du  col. 

Le  malade  sera  ici ,  commë  toujours  ;  placé  en  supination  ; 
sans  le  rendre  pour  cela  esclave  de  sa  position;  la  solidité  de 
contention  permettant  quelques  mouvements  de  latéralité, 
surtout  après  le  premier  mois  passé.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  que 
chaque  jour;  lorsqu’on  croira  à  la  formation  d’un  col  provi¬ 
soire  assez  consistaht  et  même  beaucoup  avant  cette  époque , 
l’on  essaye ,  en  desserrant  l’écrOU ,  à  rendre  un  peu  de  mouve¬ 
ment  à  l’articulation  coxo-fémoCâle ,  au  lieu  d’attendre  la  fin 
d’un  traitement  toujours  fort  long.  Pour  ce  qui  est  des  arti* 
culations  du  gertou  et  du  piéd ,  il  serait  inutile  d’attendre 
l’époque  que  je  viens  d’indiquer,  on  ne  pourra  que  retirer  de 
vrais  avantages  des  légers  mouvements  quotidiens  auxquels 
on  les  soumettait  dès  le  second  ou  quatrième  septénaire. 

Grâce  encore  à  cette  contention  rigoureuse ,  je  permettrais 
volontiers  la  translation  d’un  lieu  darts  urt  autre  des  maladés 
arrivés  à  une  certaine  époque  de  leur  accident ,  et ,  à  là  ri¬ 
gueur,  j’aütoriseralS  de  courtes  promenades  sur  urt  sol  bien 
uni,  en  suspendant  exactement  le  membre  par  des  écharpes 
( pi  2  fig.  8) ;  avantages  immenses  et  que  chacuh  appré¬ 
ciera  !  Dès  lofs  on  a  sauvé  le  blessé  des  tristesses  de  l’ennui, 
on  l’â  mis  à  l’abri  des  effets  meurtriers  du  repos  absolu,  sànS 
compter  qü’on  a  prévenu  les  ankylosés,  et  diminué  des  deux 
tiers  la  durée  de  la  convalescence. 
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3°  Application  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur 
qui  seraient  consolidées  d’une  manière  vicieuse,  et  dont 
on  se  proposerait  de  redresser  le  cal .  (  Obs.  II.) 

La  manière  d’utiliser  l’appareil  que  j’ai  décrit  pour  le  re¬ 
dressement  d’un  cal  vicieux  est  fort  simple  ;  il  suffit  de  dis- 
poser  les  coussins  des  attelles  médiates  (et  dans  ce  cas  il  faut 
l’attelle  articulée  interne)  de  telle  sorte  qu’il  y  ait  un  vide 
dans  le  point  correspondant  à  l’angle  rentrant  formé  par  la 
déviation  des  fragments,  et  que  du  côté  de  la  saillie  des  os 
déjetés,  le  vide  se  trouve  aux  deux  extrémités  de  l’attelle  qui 
devra  correspondre  à  celte  saillie.  En  appliquant  ensuite  les 
courroies  dont  une  pressera  sur  le  point  dévié  lui-même , 
pendant  que  les  deux  autres  agiront  sur  les  bouts  des  attelles , 
le  redressement  ne  pourra  manquer  de  s’opérer,  surtout  lors¬ 
que  rien  ne  vient  faire  obstacle,  puisque  les  os  sont  par  Iq 
position  tout  à  fait  à  l’abri  de  l’action  des  muscles.  (  Dupuy- 
tren,  prop.  ô  et  6.) 

Tel  est  le  moyen  que  j’ai  employé  chez  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  II  (  voir  à  la  fin  de  ce  mémoire),  moyen  qui  a  réussi 
au  delà  de  mes  espérances,  et  qui  a  permis  que  l’individu  fût, 
un  an  plus  tard,  déclaré  propre  au  service.  Je  dois  ajouter  ce¬ 
pendant  ,  avant  de  passer  outre ,  que  cette  pression  en  sens 
contraire  par  des  attelles  larges  et  fortes  ne  pourrait  pas  tou¬ 
jours  suffire  ;  que  dans  bien  des  cas  les  os  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  déjetés  en  dehors  sans  cesser  d’être  bout  à  bout ,  et  qu’il 
arrive  souvent  qu’un  chevauchement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  s’est  opéré  avant  la  formation  du  cal  vicieux;  U  ne 
faudrait  donc  pas ,  dans  une  semblable  occurrence,  se  con¬ 
tenter  de  la  pression  que  je  viens  de  recommander;  mais 
il  serait  urgent,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  l’ont  dit,  d’y 
ajouter  les  tractions  longitudinales  qui  auraient  pour  effet  de 
remettre  bout  à  bout  les  os  vicieusement  consolidés,  et  de 
les  ramener  (s’il  en  était  temps  encore)  dans  une  direction 
plus  normale. 
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4°  Application  dans  les  fractures  comminutives  et  dans 
celles  qui  sont  compliquées  de  plaies. 

Le  traitement  doit  changer  ici  ;  les  appareils  ne  peuvent 
rester  tels  que  nous  les  avons  vus  ;  en  effet,  le  but  ü  atteindre 
d’abord  n’est  plus  la  consolidation  des  deux  fragments ,  le 
plus  pressant  c’est  de  traiter  des  lésions  qui  peuvent  compro¬ 
mettre  la  vie ,  c’est  de  guérir  les  complications  pour  n’avoir 
plus  bientôt  à  lutter  que  contre  la  fracture  elle-même.  Pour 
cela  il  faut  des  appareils  qui,  en  maintenant  la  réduction  des 
fragments ,  laissent  la  possibilité  de  surveiller  et  de  panser 
quotidiennement  les  parties  lésées,  toujours  sans  déplacement 
du  sujet  et  avec  le  moins  de  secousses  possible. 

Dans  ces  cas ,  toutes  les  fois  que  l’attrition  serait  telle  que, 
tout  en  laissant  des  chances  de  sauver  le  membre ,  elle  dût 
s’opposer  à  l’application  de  l’appareil  que  j’ai  décrit ,  il  fau¬ 
drait  se  servir  des  bandelettes  de  Scultet,  ou  encore  du  ban¬ 
dage  à  dix-huit  chefs  ;  en  entourer  la  cuisse  écrasée,  sans  jamais 
renoncer  à  la  position  indiquée  précédemment,  et  l’on  rem¬ 
placerait  les  attelles  immédiates  par  des  attelles  de  carton... 
Ainsi  les  divers  topiques  que  réclamerait  chaque  lésion ,  les 
bandelettes  de  sparadrap  dont  il  aurait  fallu  faire  usage,  etc., 
seraient  renouvelés  aussi  commodément  et  aussi  souvent  que 
de  raison.  La  cuisse  et  la  jambe  seraient  placées  sur  des  cous¬ 
sins  comme  dans  une  fracture  simple;  et  si  même  l’on  croyait 
avantageux  de  recourir  à  la  suspension  du  membre  pour 
rendre  plus  faciles  les  légers  déplacements  que  réclament  les 
besoins  journaliers  du  malade,  on  ne  devrait  pas  négliger  d’y 
recourir  ;  il  pourrait  encore  être  avantageux ,  dans  des  cas 
semblables  où  la  contention  serait  moins  parfaite ,  d’ajouter 
aux  bons  effets  d’une  position  rationnelle  l’action  des  trac¬ 
tions  modérées  pour  parfaire  la  réduction.  C’est  ici  surtout 
que  ces  tractions  mériteraient  le  nom  de  contentives.  On  en 
viendrait  à  l’emploi  de  l’appareil  des  fractures  simples  aussitôt 
qu’on  le  pourrait,  afin  de  régulariser  la  réduction  et  de  pré¬ 
venir  toute  claudication. 
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Malgré  l’état  de  gravité  que  j’ai  supposé ,  on  fera  bien  peut- 
être  de  poser  l’attelle  articulée,  en  mettant  quelques  ména¬ 
gements  dans  la  pression  à  exercer,  et  en  ayant  l’attention  de 
laisser  en  place  les  courroies  passées  sous  le  membre  pour  la 
fixation  des  diverses  branches  des  attelles. 

Observations  diverses. 

Obs.  I.  —  Emploi  de  l'appareil  de  Desault ;  raccourcissement.  — 

En  1838  M.  G.,  docteur  en  médecine  à  A . ,  près  de  Valenciennes, 

se  fractura  la  cuisse  en  sautant  de  son  cabriolet  pour  se  rendre 
maître  de  son  cheval  qui  s’était  emporté,  et  dont  les  rênes  étaient 
cassées  ;  M.  G.,  presque  aussitôt  entouré  de  ses  amis,  fut  immédia¬ 
tement  transporté  chez  lui;  les  médecins  de  Valenciennes  y  arri¬ 
vèrent  instantanément  au  nombre  de  7  ou  8  ;  j’y  fus  l’un  des  pre¬ 
miers.  Pendant  que  quelques-uns  débarrassaient  le  patient  de  ses 
habits,  d’autres  disposaient  l’appareil.  A  mon  grand  regret,  je  re¬ 
connus  l’appareil  de  Desault;  j’en  fis  l’observation,  demandant 
avec  instance  qu’on  voulût  bien  ne  pas  se  hâter  et  prendre  la  peine 
d’examiner  s’il  n’y  aurait  pas  moyen  de  mieux  faire.  J’étais  ef¬ 
frayé  de  voir  M.  G.  emprisonné  dans  cet  appareil  dont  on  pouvait 
prédire  chez  lui,  plus  que  partout  ailleurs,  sa  complète  insuffi¬ 
sance;  il  faut  qu’on  sache,  en  effet,  que  notre  confrère  G.,  quoique 
d’une  petite  taille,  n’en  a  pas  moins  le  système  musculaire  très- 
développé  ;  et  si  l’on  joint  à  cette  circonstance  son  extrême  sensi¬ 
bilité  nerveuse  et  l’obliquité  probable  de  la  fracture,  qui  siégeait 
à  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen,  on  compren¬ 
dra  combien  peu  de  chances  étaient  laissées  au  malade  de  guérir 
sans  difformité.  (Il  existait  un  déplacement  notable,  le  membre 
était  gonflé  et  considérablement  raccourci...)  J’étais  jeune,  et  je 
débutais,  ma  voix  ne  fut  point  entendue,  et  M.  G.  fut  mis  dans 
l’appareil  de  Desault...  On  ne  peut  douter  que  l’opération  n’ait 
été  faite  avec  toute  l’attention  possible,  que  le  traitement  n’ait 
été  consciencieusement  suivi,  et  pourtant  quel  résultat  !  Que  parle¬ 
rai-je  de  ces  horribles  douleurs  des  premiers  temps,  de  ces  acci¬ 
dents  nerveux,  locaux  et  généraux,  de  cette  fatigue  intolérable  que 
le  malade  appelait  une  torture...  Notre  pauvre  confrère  se  le  rap¬ 
pelle  sans  doute?...  six  mois  durant  il  fut  séparé  de  ses  nombreux 
malades  et  de  la  société  qui  l’aimait  ;  il  ne  lui  fallut  pas  moins  de 
trois  mois  pour  rapprendre  à  marcher  et  pour  rendre  à  ses  articu- 


430 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


lations  urt  peu  de  souplesse  et  à  ses  muscles  uu  peu  d’habitude  de 
se  contracter...  Je  le  rencontrai  alors  sur  la  place  de  Valenciennes,  il 
s’aidait  d’une  béquille  ;  j’allai  à  lui,  nous  nous  serrâmes  la  main,  et 
m’indiquant  du  geste  sa  cuisse  :  «Voici  le  résultat,  me  dit-il,  il  n’est 
pas  brillant,  n’est-ce  pas?»  Je  le  crois  bien,  sa  cuisse  faisait  un  demi- 
cercle  en  dehors,  et  je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant,  cju’il  boite 
d’au  moins  6  ou  8  centimètres...  Mon  confrère  rectifiera  mon  as¬ 
sertion,  si  elle  est  fausse;  car  j’espère  lui  faire  lire  ce  que  j’écris. 

(J’avais  cessé  de  le  visiter  dès  le  principe,  sachant  l’inutilité  de 
mes  soins,  M.  G.  ayant  cédé  à  l’influence  de  quelques  autres.) 

Voici  pour  l’appareil  de  Desault;  nous  aurons  bientôt  à 
raconter  deux  observations  bien  autrement  concluantes ,  puis¬ 
qu’elles  nous  montreront  des  sujets  traités  par  les  deux  mé¬ 
thodes  successivement. 

Qbs.  II.  —  Emploi  de  l'appareil  de  Desault  pendant  60  jours;  rac¬ 
courcissement  notable;  redressement  du  cal  vicieux  par  la  méthode 
ulu  relâchement.  —  Le  1er  juin  1838,  je  fus  demandé  â  Bruay,  sur 
la  route  de  Valenciennes  à  Gondé ,  pour  donner  des  soins  au  fils 
d’un  sieur  Antoine  Brouillard,  ouvrier  charpentier  comme  son 
père;  ce  jeune  homme,  âgé  d’environ  18  ans,  était  depuis  60  jours 
retenu  sur  un  grabat  pour  une  fracture  occupant  â  peu  près  la 
partie  moyenne  du  fémur.  Il  avait  été  traité  jusque-là  par  l’appa¬ 
reil  de  Desault,  et  l’officier  de  santé  qui  l’avait  vu  avait,  à  sa  der¬ 
nière  visite,  déclaré  à  la  famille  qu’ii  n’avait  pins  à  s’en  occuper  et 
-qu’il  ne  reviendrait  plus. 

Arrivé  près  du  malade,  il  se  plaignit  de  l’extrême  fatigue  qu’il 
éprouvait  dans  un  lit  qu’on  n’avait  pu  renouveler  depuis  son  ac¬ 
cident;  je  lui  promis  de  te  changer  de  lit  aussi  souvent  qu’il  de 
voudrait  sans  lui  causer  la  moindre  douleur,  et  je  levai  l’appareil 
en  calmant  ses  inquiétudes  .et  l’assurant  qu’il  pèserait  plus  réap¬ 
pliqué  de  la  même  façon.  Il  me  fut  alors  possible  de  constater 
d’une  manière  évidente  un  raccourcissement  d’au  moins  5  ou  ,6 
centimètres;  non-seulement  par  le  rapprochement  des  jambes,  je 
■pied  malade  n’atteignant  guère  que  le  niveau  de  la  cheville  du  côté 
opposé,  mais  encore  par  des  mesures  rigoureuses  que  je  .conser¬ 
vai ,  pour  avoir  dans  la  suite  un  point  de  comparaison.  .ïln.e  sa  ill  ie 
considérable  exislaitatu  niveau  de  ja  fracture ,  les  deux  fi  agmeiMs, 
dqjetiés  m  dehors  et  un  peu  en  avant,  formant  un  angle  trés-pro- 
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noncé.  Une  roideur  excessive  rendait  les  mouvements  du  genou 
affreusement  douloureux.  Cette  circonstance  entrava  l’opération  et 
me  força  de  prendre  du  temps;  des  compresses  trempées  dans  une 
décoction  chaude  de  guimauve  et  de  pavots  furent  disposées  autour 
de  l’articulation;  et,  après  plusieurs  tentatives,  je  parvins,  non 
sans  arracher  des  cris  déchirants,  ü  produire  une  légère  flexion, 
engageant  le  père  à  continuer  avec  précaution  ce  que  j’avais  com¬ 
mencé.  Cependant  je  m'occupai  d’un  autre  appareil,  songeant  bien 
moins  à  la  consolidation  de  ce  cal  vicieux  qu’à  son  redressement. 
Les  choses  furent  disposées  comme  il  a  été  dit  dans  un  des  cha¬ 
pitres  qui  terminent  ce  mémoire;  et  je  ne  renouvelai  que  trois  fois 
en  21  jours  le  pansement  primitif.  Seulement  je  dois  dire  que  le 
père  nie  seconda  merveilleusement,  resserrant  les  pourrais  dans 
l’intervalle  de  mes  visites  et  veillant  attentivement  à  la  conserva¬ 
tion  de  la  position  que  j’avais  donnée  au  membre.  Des  affusions 
émollientçs  et  calmantes  furent  continuées  saps  interruption  pour 
prévenir  les  accidents  qu’aurait  pu  faire  naître  une  pression  .aussi 
longtemps  continuée;  et  le  21,  ayant  observé  une  notable  amélio¬ 
ration,  je  le  quittai  en  l’engageant  à  continuer  quelque  temps  en¬ 
core  à  serrer  l’appareil. 

Il  ne  survint  aucun  accident,  bien  qu’il  usât  largement  de  la  per¬ 
mission  que  je  lui  avais  laissée  de  changer  souvent  de  lit  et  de  se 
faire  porter  sous  les  arbres  de  leur  jardin,  d’où  il  voyait  circuler  les 
bateaux  sur  le  canal. 

J'appris,  avant  de  partir  de  Valenciennes,  qu’ayant  tiré  â  la 
conscription,  Brouillard  avait  été  déclaré  propre  au  service. 


Obs.  III.  —  Fracture  arec  déplacement  considérable  chez  un  en¬ 
fant;  quatre  réapplications  de  l’appareil;  guérison  sans  raccour¬ 
cissement.  —  Le  22  mai  1839,  à  neuf  heures  du  soir,  je  fus  appelé 
chez  le  sieur  Damé,  entrepreneur  de  constructions  à  Valenciennes, 
pour  le  petit  garçon  âgé  de  2  ans,  qui  s’était  fracturé  la  cuisse 
sans  que  la  mère,  peu  soigneuse,  pût  me  dire  de  quelle  façon.  La 
fracture,  qui  occupait  la  partie  moyennedu  fémur,  présentait  un 
déplacement  très-marqué  que  l’indocilité  de  l’enfant-  ne  manquait 
pas  d’augmenter  à  chaque  instant;  du  reste,  à  part  le  gonflement 
et  la  douleur,  il  n’existait  aucune  lésion  extérieure,  .l’appliquai  im¬ 
médiatement  l’appareil  sans  avoir  d’autre  aide  que  la  mère,  et  je 
traçai  le  traitement  à  suivre  pour  les  symptômes  concomitants. 
Quatre  inapplications  seulement  furent  nécessaires,  l*apparcil  ayant 
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été  complètement  entouré  d’une  toile  cirée  bien  douce  pour  le  ga¬ 
rantir  de  toute  souillure. 

Cinq  semaines  après  je  crus  pouvoir  me  contenter  d’un  ban¬ 
dage  roulé  et  d’une  forte  attelle  de  carton...,  et  pendant  tout  le 
temps  l’enfant  fut  laissé  libre  d’agir  et  de  s’amuser  dans  son  lit, 
ce  qui  ne  l’empêcha  pas  de  guérir  sans  le  moindre  raccourcisse¬ 
ment. 

Cette  observation  n’aura  peut-être ,  aux  yeux  des  adver¬ 
saires  de  ma  méthode,  qu’une  valeur  insignifiante,  parce  que 
c’est  un  enfant  qui  en  fait  le  sujet  ;  cependant  l’on  conviendra 
qu'un  succès  n’en  est  pas  moins  un  succès ,  et  que  chez  les 
enfants ,  si  l’on  n’a  pas  à  lutter  contre  une  grande  force  mus¬ 
culaire  ,  il  est  du  moins  très-important  de  laisser  à  ces  petits 
êtres  un  peu  de  liberté  dans  leurs  mouvements ,  surtout  quand 
la  contention  ne  doit  pas  y  perdre. 

Obs.  IV.  —  Fracture  avec  déplacement  chez  un  enfant  de  5  ans  ; 
même  appareil;  transport  du  malade  à  cinq  lieues  de  distance;  gué¬ 
rison  sans  raccourcissement  (Sureau,  aubergiste  à  Vouillé).  —  Le 
30  mai  1841 ,  on  m’amena ,  à  huit  heures  du  soir,  un  enfant  de 
Vouillé  (cinq  lieues  de  Poitiers  1  qui  s’était  fracturé  la  cuisse  en 
tombant  du  vingtième  échelon  de  l’aile  d’un  moulin  à  vent.  La 
fracture  occupait  le  tiers  inférieur  du  fémur  et  devait  être  néces¬ 
sairement  oblique,  à  en  juger  par  le  déplacement  considérable  et 
la  facilité  du  chevauchement  des  fragments.  Le  voyage  et  les  cir¬ 
constances  de  la  chute  avaient  déterminé  un  gonflement  excessif; 
on  ne  voyait  ni  plaie ,  ni  contusion  dans  le  lieu  de  la  fracture,  pas 
plus  que  dans  le  reste  du  corps ,  excepté  toutefois  quelques  égra- 
tignurcs  au  visage.  L’impossibilité  pour  ces  pauvres  gens  de  trouver 
un  gîte ,  leur  répugnance  à  le  conduire  à  l’hôpital  où  il  n’aurait  pu 
être  reçu  sans  des  formalités  auxquelles  l’heure  avancée  empêchait 
de  satisfaire ,  me  décidèrent  à  le  garder  chez  moi. 

Couché  sur  un  matelas,  son  membre  fut  placé  dans  la  position 
du  relâchement  absolu  qui  suffit  pour  calmer  immédiatement  ses 
douleurs...  Des  sangsues  furent  appliquées  derrière  les  oreilles,  des 
compresses  calmantes  et  résolutives  sur  la  cuisse ,  et  il  resta  ainsi 
toute  la  nuit ,  ne  se  plaignant  que  de  loin  en  loin  quand  des  mou¬ 
vements  involontaires  venaient  déplacer  les  fragments.  Le  lende- 
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main  il  y  avait  moins  de  gonflement ,  la  fièvre  avait  diminué  et  la 
céphalalgie  était  presque  nulle.  L’appareil  fut  appliqué  à  onze 
heures,  et  la  famille  put  repartir  vers  trois  heures  avec  le  petit  ma¬ 
lade  couché  dans  une  charette  traînée  par  un  âne. 

Le 8,  j’allai  renouveler  l’appareil;  l’enfant  ne  se  plaignait  de 
rien ,  si  ce  n’est  d’être  retenu  au  lit  ;  je  permis  au  père  de  le  porter 
dans  sa  boutique,  où  il  pourrait  se  distraire.  Le  17,  nouvelle  réap¬ 
plication;  rien  d’extraordinaire  â  noter:  ce  fut  mon  dernier  voyage. 

Le  27  juin  et  le  11  juillet  on  me  l’amena  à  Poitiers,  et  je  ne  le 
revis  plus  ensuite  que  deux  mois  après  ;  le  père  s’était  chargé  d’en¬ 
lever  l’appareil  vers  le  24  juillet. 

Lorsqu’il  vint  me  voir  dans  le  mois  de  septembre,  il  me  dansa  la 
bourrée  sans  qu’il  fût  possible  de  deviner  de  quel  côté  avait  été  la 
fracture. 

M.  R...,  médecin  à  Vouillé,  qui  l’a  vu  pendant  qu’il  était  encore 
dans  l’appareil,  et  qui  avait  assuré  aux  parents  qu’il  boiterait,  di¬ 
sait  tout  récemment  à  mon  confrère  Bonnet  qu’il  n’y  avait  chez 
lui  nulle  apparence  de  raccourcissement. 


Obs.  V.  —  Fracture  oblique  chez  un  ouvrier  carrier  ;  même  appa¬ 
reil;  guérison  sans  aucun  raccourcissement.  —  C’était  pendant  les 
pluies  d’octobre  1841.  Gaspard ,  ouvrier  carrier  à  Montbernage 
(faubourg  de  Poitiers),  âgé  de  17  ans,  s’était  blotti,  pour  se 
mettre  à  l’abri  d’une  averse,  avec  un  autre  ouvrier,  dans  une  ca¬ 
verne  creusée  pour  l’extraction  des  moellons.  Ils  y  étaient  à  peine, 
que  la  terre  détrempée  s’éboula ,  laissant  Gaspard  enseveli  sous  les 
décombres.  Son  camarade,  mieux  placé,  ayant  pu  se  dégager  pour 
aller  quérir  du  secours,  on  délivra  Gaspard;  mais  il  avait  la  cuisse 
cassée.  Il  avait  été  transporté  chez  son  père  lorsque  j’arrivai;  je 
constatai  une  fracture  du  fémur  droit,  un  peu  plus  bas  que  sa 
partie  moyenne.  11  y  avait  un  déplacement  considérable  et  des 
contractions  spasmodiques  des  plus  violentes.  Gaspard  était  exas¬ 
péré  et  jetait  les  hauts  cris;  du  reste  aucune  autre  lésion. 

La  réduction  et  l’application  de  l’appareil  furent  faites  immédia¬ 
tement;  je  lui  pratiquai  une  saignée  et  j’ordonnai  une  potion  cal¬ 
mante.  (  Lotions  sur  le  membre  avec  la  décoction  de  guimauve  et 
de  pavots ,  puis  bientôt  avec  l’eau  blanche.) 

Le  neuvième  jour,  l’appareil  fut  réappliqué ,  et  je  le  laissai  en¬ 
suite  dix-sept  jours  sans  y  toucher,  puis  quatorze;  mais  à  cette 
époque  il  se  forma  un  abcès  dans  le  jarret,  dont  une  absence  m’em- 
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pêcha  d’être  prévenu  à  temps,  le  malade  ayant  d’ailleurs  supporté 
sans  en  parler  les  douleurs  qiii  devaient  annoncer  son  existence. 
Je  dus  attribuer  cet  accident  à  l’extrémité  de  l’attelle  postérieure, 
peut-être  un  peu  trop  longue,  ou  qui  mal ,  placée  à  la  dernière 
application,  allait  s’arc-bouter  dans  le  creux  poplité;  ce  qui  doit 
être  un  avertissement,  pour  quiconque  aurait  recours  à  cet  appa¬ 
reil  ,  de  rembourrer  d’une  manière  quelconque  les  points  menacés 
de  semblable  pression. 

Cet  accident  céda  bientôt  à  un  traitement  rationnel  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  l’emploi  de  l’appareil,  et  Gaspard  ne  conserva  aucune 
difformité.  Et  je  puis  garantir  que  sa  fracture  ne  l’empêchera  pas 
plus  que  Brouillard  (  obs.  Il)  d’être  accepté  pour  le  service  mili¬ 
taire,  ce  qui  lui  fit  dire  qu’en  cela  je  lui  avais  rendu  un  assez 
mauvais  office.  A  partir  du  quarante-cinquième  jour,  je  lui  permis 
de  se  promener  avec  des  béquilles,  le  membre  maintenu  par  l’ap¬ 
pareil  et  suspendu  par  des  mouchoirs  (fig.  8) ,  et  j'avoue  que  la 
facilité  ayec  laquelle  cela  se  faisait  me  donnait  le  regret  de  n’y 
avoir  pas  songé  plus  tôt. 


Qbs.  VI.  —  Fracture  oblique  chez  un  homme  de  48  ans  ;  emploi 
successif  de  plusieurs  appareils...  Claudication;  avantages  du  relâ¬ 
chement  etde  l’appareil  de  fauteur.— Le  3  marsl842,  le  sieur  M..., 
Agé  de 48  ans  environ,  maréchal  au  D...,  près  G...,  se  trouvant 
à  la  foire  de  Poitiers,  eut  la  cuisse  cassée  par  un  coup  de  pied  de 
cheval  qui  porta  vers  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs.  Transporté  à  l’auberge,  M...  fut  soumis  à  nos 
soins.  MM.  B...  et  G...,  docteurs  en  médecine,  et  moi  nous  arri¬ 
vâmes  presque  en  même  temps  auprès  du  blessé.  Je  proposai  à  mes 
confrères  d’employer  mon  appareil;  mais  n’ayant  jamais  eu  l’oc¬ 
casion  de  l’appliquer  devant  eux,  ils  devaient  naturellement  se 
défier  de  sa  yaleur  :  aussi  ne  l’acceptèrent- ils  pas.  L’appareil  de 
Desault  Remporta  donc ,  et  il  fut  immédiatement  appliqué  avec 
tout  le  soin  possible ,  ce  qui  n’empêcha  pas  le  malade  de  souffrir 
horriblement.  Le  soir,  je  pratiquai  une  saignée,  car  il  avait  une 
fièvre  violente;  il  se  plagnait  d’affreuses  douleurs  dans  la  cuisse, 
qui,  disaitrjj ,  sautait  continuellement,  malgré  les  affusions  cal¬ 
mantes  et  la  potion  antispasmodique  qu’on  avait  administrée. 

Le  lendemain  M-  le  docteur  B...  s’étant  retiré,  M.  G.  et  moi 
nPUS  nous  réunîmes  auprès  d»  malade  ;  la  nuit  avait  été  trèsr- 
agifég,  les  douleurs  n’ayant  pas  cessé  d’être  excessives;  le  mal  (le 
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tête  et  la  fièvre  n’avaient  pas  diminué.  Il  nous  fut  facile  de  con¬ 
stater  un  déplacement  des  fragments,  tant  par  le  raccourcissement 
considérable  de  la  jambe,  que  par  la  saillie  appréciable  même  à  tra¬ 
vers  les  pièces  d’appareil. 

Retirés  à  l’écart,  je  proposai  à  mon  confrère  de  changer  de  trai¬ 
tement,  l’insuffisance  de  celui-ci  étant  constatée  et  l’état  du  ma¬ 
lade  le  rendant  désormais  intolérable...  Tout  le  monde  sait  la 
bienveillance  de  M.  C...,  il  accéda  à  ma  demande,  et ,  quelques 
heures  plus  tard,  il  fut  fait  une  nouvelle  réduction,  d’après  les 
règles  que  j’ai  tracées  dans  ce  mémoire.  Aussitôt  ce  malade,  dont 
les  souffrances  étaient  si  vives  il  n’y  a  qu’un  instant  encore ,  qui 
était  accablé  par  la  fièvre,  et  qui  aurait  dû  être  bien  autrement 
fatigué,  maintenant  qu’il  venait  de  subir  une  nouvelle  réduction  , 
ce  malade  avoua  être  beaucoup  mieux,  se  transporta  presque  sans 
assistance  du  pied  du  lit  où  on  bavait  attiré,  vers  son  chevet ,  et 
bientôL,  c’est-à-dire  avant  la  fin  du  jour,  il  sentit  diminuer  son 
mal  de  tête  et  sa  fièvre  disparaître. 

A  partir  de  ce  moment  il  put  trouver  quelques  heures  de  sommeil 
et  de  repos. 

Le  huitième  jour,  tout  était  au  mieux  depuis  l’adoption  du  re¬ 
lâchement,  lorsque  M...  manifesta  le  désir  de  quitter  Poitiers.  Ce 
désir  devint  bientôt  une  volonté  bien  arrêtée  que  rien  ne  put 
changer:  il  avait  d’ailleurs  trop  de  motifs  graves  d’en  agir  ainsi 
pour  devoir  être  blâmé,  car,  sans  parler  des  dépenses  que  son  sé¬ 
jour  nécessitait,  il  songeait  à  ses  enfants  abandonnés  à  eux-mêmes, 
à  sa  boutique,  à  sa  maison  délaissée  i  sa  femme  ne  l’ayant  pas  quitté 
depuis  son  occident. 

Cependant  je  m’effrayai  de  la  distance  qui  allait  le  séparer  de 
nous ,  il  allait  être  privé  de  toute  surveillance,  et  je  craignais  en¬ 
core  que  cet  arrangement  de  la  cuisse  ne  convint  pas  au  confrère 
qui  allait  nous  remplacer,  ou  bien  que  si  l’on  continuait  l’emploi 
du  même  moyen,  il  ne  fût  pas  appliqué  convenablement  et  qu’on 
n’imputât  à  la  méthode  les  accidents  qui  pourraient  supv.epjy. 
Dans  cetteoçcurrence,  j’essayai  de  déinoplrcr  au  malade  qu’il  vau¬ 
drait  mieux  pour  lui  peut-être  d’en  revenir  à  son  premier  panse¬ 
ment,  ajoutant  que  j’étais  en  droit  de  penser  que  ce  serait  à  cette 
manière  de  faire  qu'on  aurait  recours  lorsqu’il  m'aurait  quitté  , 
et  j’allais  lui  rendre  l’appareil  de  Desawlt,  lorsqu'il  entra  dans  une 
violente  .exnspih'Otion,  .alla  jusqu’à  verser  des  larmes  ,  me  con¬ 
jura  nt,de  n’en  rien  fanent  dé  lui  laisser  la  euissceommcje  bayais 
mise...  On  conçoit  que  je  lui  cédai  on  multipliant  mes  recomman- 
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dations;  l’appareil  fut  renouvelé  avec  tout  le  soin  possible,  et  le 
lendemain  M...  partit  dans  une  charrette  pour  faire  huit  lieues,  dont 
deux  ou  trois  dans  d’affreux  chemins  de  traverse. 

Seul ,  età  travers  un  escalier  étroit  et  difficile,  je  l’avais  descendu, 
sans  lui  causer  une  douleur,  d’un  premier  étage,  pour  aller  le  placer 
sur  la  charrette  qui  devait  l’emmener. 

Je  remis  à  sa  femme ,  pour  le  médecin  qui  devait  nous  succéder, 
une  longue  lettre  pleine  de  détails  sur  ce  qui  s’était  passé;  je  le 
conjurais  de  persister  dans  l’emploi  du  moyen  que  nous  avions 
mis  en  œuvre.  On  essaya  à  plusieurs  reprises  sans  doute;  mais  ce 
que  j’avais  prévu  est  arrivé,  et  l’on  en  revint  à  l’appareil  de 
Desaul ,  qui  ne  fut  pas  supporté  ;  M...  n’attendit  pas  le  retour 
de  son  nouveau  médecin  pour  s’en  débarrasser,  aimant  mieux , 
comme  il  me  le  dit  plus  tard ,  guérir  à  la  grâce  de  Dieu.  11  va  sans 
dire  qu’il  a  conservé  une  notable  difformité  et  un  raccourcissement 
considérable. 

Cette  observation  n’en  est  pas  moins  concluante  en  faveur 
de  la  méthode  que  je  préconise ,  malgré  le  succès  tronqué  qui 
en  fut  le  résultat  ;  je  m’en  rapporte  à  quiconque  jugera  sans 
partialité. 

Conclusions. 

Cette  méthode  a  donc  les  avantages  suivants  : 

1°  Elle  est  commode  pour  le  malade ,  puisqu’elle  lui  donne 
la  position  que  l’instinct  commande  pour  le  repos,  puisqu’en 
outre  elle  lui  laisse  la  latitude  de  changer  de  place  sans  dan¬ 
ger  et  sans  douleur,  et  enfin  de  satisfaire  à  tous  ses  besoins  sans 
difficulté  et  sans  l’adjonction  de  ces  lits  mécaniques ,  de  ces 
treillages  et  de  ces  coussins  perforés,  aussi  dispendieux  que 
gênants  et  peu  utiles. 

2°  Elle  est  d’une  application  rapide  et  peu  embarrassante, 
puisque  partout  on  peut,  en  un  instant,  se  procurer  les  diverses 
pièces  qui  entrent  dans  la  composition  de  l’appareil ,  condi¬ 
tion  importante  et  qu’Hippocrate  a  établie  en  précepte  (  Lib. 
de  art.,  3,  p.  464):  Ex  pluribus  modis,  ille  eligendus  est  qui 
omnium  minimo  negotio  comparatur.  Ici,  en  effet,  rien 
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d’extraordinaire ,  tout  y  est  simple  et  aisé  à  confectionner  ; 
pour  l’emploi  de  cette  méthode ,  il  ne  faut  ni  gouttière  de  fer- 
blanc,  ni  machines  compliquées,  ni  dynamomètre. 

3°  Elle  permet  une  réduction  sûre,  facile  et  peu  doulou¬ 
reuse  dans  tous  les  cas ,  puisque  les  muscles  ,  seuls  obstacles 
au  replacement  des  os ,  sont  absolument  vaincus  par  le  relâ¬ 
chement. 

4°  Elle  offre,  par  cela  même,  et  par  une  contention  solide  et 
durable ,  sans  être  inamovible  et  dangereuse ,  toute  garantie 
de  succès  dans  ces  cas  même ,  que  les  plus  habiles  ont  consi¬ 
dérés  jusqu’ici  comme  l’écueil  de  la  chirurgie. 

5"  Elle  rend  possible ,  sans  embarras ,  l’adjonction  de  ces 
inventions  utiles ,  que  l’on  doit  aux  Ravaton,  Seuter,  Mayor, 
Sabatier,  Amesbury,  Dupuytren,  Antonelly  et  Velpeau. 

6°  Elle  s’étend  au  traitement  de  toutes  les  fractures  du 
fémur,  simples  ou  compliquées ,  à  celles  du  corps  comme  à 
celles  du  col,  aux  récentes  comme  à  celles  qui,  datant  de  loin 
déjà,  opposent  des  complications  à  combattre. 

7°  Enfin  elle  abrège  la  durée  de  la  convalescence ,  en  met¬ 
tant  à  l’abri  de  ces  accidents  formidables  que  l’on  a  si  juste¬ 
ment  reprochés  aux  autres  méthodes  de  traitement  :  raideurs 
articulaires,  ankylosés,  paralysie ,  eschares  au  sacrum,  etc.  etc. 


ERRATA.  — 11  y  a  dans  le  premier  article,  inséré  au  cahier  de  mars,  plu¬ 
sieurs  fautes  typographiques,  plusieurs  omissions ,  qui  pourraient  nuire  à 
l’intelligence  du  mémoire  et  que  nous  rectifions  ici  : 

Page  267,  ligne  19,  supprimez  : /2g.  1. 

P.  268, 1. 29,  au  lieu  de  propos.  16,  lisez  :  propos.  6. 

P.  271 ,  1.  2 ,  après  le  mot  :  observerons ,  ajoutez  :  (PI.  1 ,  fig.  1 .) 

Jd.,  1.J30,  après  les  mots  :  la  tangente  indiquée,  ajoutez  :  (PI.  1 ,  fig.  1, 
AB.) 

P.  272, 1.5,  après  -.jusqu’à  présent,  ajoutez  :  (PI.  1,  fig.  3.) 

Jd. ,  1. 19,  après  le  moi:  jambe,  ajoutez  :  (PI.  1,  fig.  2.) 

P.  280 , 1 . 2,  au  lieu  de  :  les  plus  contraires,  lisez  :  les  plus  contraires  en 
apparence. 
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Explication  des  planches. 

PI.  I,  fig.  1.  Homme  dormant  assis;  vu  de  profil;  position  dit 
relâchement  absolu.  (JB.  Ligné  tangente.) 

2.  Jd.  vu  de  face ,  pbur  montrer 

l’écartement  des  genoux  et  le  rapprochement  des 
pieds. 

3.  Homme  couché  dans  la  position  du  relâchement 

absolu. 

4.  Atihlle  articulée  complète,  fhùhié  d’une  couéfoié. 
A.  Clou  rivé  formant  l'articulation, 

T.  Traverse  de  bois  fixant  l'écartement  de  deux 
branches  de  l’attelle. 

Ë.  Yis  à  écrou. 

C.  Cheville  pouvant  remplacer  l'a  vis  et  ta  traverse 
ci-dèssiis. 

t.  Petits  trous  qui  permettront  d’allonger  où  de 
raccourcir  l’attelle,  selon  les  sujets. 

M.  Mortaises  pour  le  passage  des  courroies. 

5.  Double  planche  suspensive  de  l’auteur;  chaise  qui 

doit  recevoir  le  blessé ,  lorsqu’on  voudra  ie  sortir 
dü.  lit.  JB.  Petite  traverse  c|ui  détermine  t’écàr- 
tement  dés  planches. 

6.  Appareil  d’Amesbùry. 

PI.  II,  fig.  7.  Réduction  dans  la  position  du  relâchement  absolu. 
CC.  Mains  de  l’aide  contre-extenseur. 

BB'.  Jd: .  exlensenr. 

JJ’.  Jd.  soutenant  le  pied. 

DD.  Jd.  du  chirurgien. 

8.  Malade  se  promenant  avec  son  appareil. 
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RECHERCHES  STATISTIQUES  SUR  LES  CAUSES  DE  LA  PÉRICAR¬ 
DITE,  ET  EN  PARTICULIER  SUR  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE 
AIGU  ET  LA  NÉPHRITE  ALBUMINEUSE  CONSIDÉRÉS  COMME 
CAUSES  DE  CETTE  MALADIE  (1); 

Par  le  Dr  John  Taylor  ,  professeur  de  médecine  clinique  au 
collège  de  l’Université  de  Lotldres. 

Chaque  époque  médicale  a  son  caractère  et  ses  tendances  : 
jadis  toutes  les  études  et  tous  les  efforts  étaient  tournés  vers 
la  découverte  de  la  nature  intime  et  des  causes  prochaines  des 
maladies;  aujourd’hui  le  diagnostic  a  tout  absorbé  :  bon  cd 
diagnostic  qui  s’attache  à  pénétrer  toutes  les  circonstances 
d’un  cas  pathologique,  mais  bien  ce  qu’on  a  appelé  le  dia¬ 
gnostic  anatomique ,  qui  ne  va  pas  au  delà  des  conditions 
morbides  actuelles,  et  qui  se  borne  à  limiter  mathématique¬ 
ment  les  altérations  des  organes  intérieurs.  Certes,  poiir  gué- 
rir  les  maladies,  il  faut  savoir  en  quoi  elles  consistent;  mais 
croit-on  les  connaître  parfaitement  lorsqu’on  ignore  les  in¬ 
fluences  morbides  qui  en  ont  préparé  le  développement?  Crdit- 
on  davantage  qu’on  pourra  les  traiter  d’une  manière  ration¬ 
nelle  et  avantageuse,  si  l’on  ne  peut  remonter  jusqu’à  leur 
origine,  si  l’on  dirige  indistinctement  contre  tous  les  cas  un 
traitement  banal  et  vulgaire?  On  s’explique  cependant,  jusqu  a 
un  certain  point,  le  discrédit  dans  lequel  est  tombée  l’étio¬ 
logie  des  maladies,  et  la  tiédeur  que  les  esprits  positifs  de 
notre  époque  professent  pour  cette  partie  de  l’art.  La  pathd- 


(1)  Extrait  des  London  m'ed.-chir.  transactions,  t.  XXVIH,  14545; 
par  le  Dr  F.-A.  Aran.  —  Nous  aurions  désiré  pouvoir  publier  in 
extenso  les  recherches  si  intéressantes  de  ftt.  Taylor.  Mais  ce  tra¬ 
vail  n’OCCUpe  pas  tnoiûs  de  120  pages  dans  le  texte  original  '; 
nous  avons  donc  été  obligé  de  nous  en  tenir  aux  fait*  les  plus  itn- 
portants  et  aux  conclusions  générales. 
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génie  ne  procède  pas,  en  effet,  de  la  même  manière  que  le 
diagnostic  :  jamais  on  ne  peut  arriver,  en  ce  genre,  à  quel¬ 
que  chose  d’aussi  précis  que  les  connaissances  fournies  par 
l’auscultation  ou  la  percussion  par  exemple;  tout  au  plus 
peut-on  parvenir  à  saisir,  par  l’étude  attentive  des  faits, 
quelques  données  générales,  espèces  de  chaînons  isolés  dont 
le  pathologiste  ne  peut  jamais  établir  la  continuité;  enfin,  on 
est  constamment  forcé  de  s’élever  des  influences  extérieures  à 
ces  modifications  lentes  et  graduelles  de  l’économie ,  inconnues 
dans  leur  essence,  et  que  nous  ne  pouvons  reconnaître  qu’à 
leurs  résultats.  En  faut-il  davantage  pour  rendre  compte  du 
peu  de  progrès  que  la  pathogénie  a  faits  dans  ces  derniers 
temps? 

Si  l’étiologie  des  maladies  est,  en  général,  peu  avancée,  on 
comprend  combien  peu  doit  l’être  l’étiologie  d’une  affection 
qui  compte  à  peine  depuis  un  demi-siècle  dans  le  cadre  noso¬ 
logique.  Pour  se  rendre  compte  du  grand  pas  que  M.  Taylor 
a  fait  faire  à  la  question  pathogénique  de  la  péricardite,  il 
importe  de  savoir  quel  est  aujourd’hui  l’état  des  connaissances 
que  nous  possédons  sur  ce  point  de  pathologie. 

M.  Louis ,  auquel  on  doit  les  premières  recherches  un  peu 
étendues  sur  la  péricardite  (1) ,  pense  que  les  causes  détermi¬ 
nantes  de  cette  maladie  sont  inconnues,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas  ;  il  croit  cependant,  d’après  les  complications  de 
pleurésie  ou  de  pneumonie  qui  existent  dans  cette  affection , 
qu’elle  doit  reconnaître  les  mêmes  causes  que  ces  deux  ma¬ 
ladies,  et  en  subir  également  l’influence.  D’autre  part, 
M.  Bouillaud  (2),  tout  en  admettant  que,  dans  quelques  cas, 
on  ne  peut  s’assurer  de  la  cause  qui  a  amené  le  développement 
de  la  péricardite ,  pense  que  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels , 
et  que  la  cause  principale  est  l’exposition  au  froid,  après  une 


(1)  Recherches  anntomo-pathol. ,  p.  293. 

(2)  Traité  des  maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  470. 
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transpiration  abondante  ou  un  travail  fatigant;  il  semble 
confondre  l’influence  du  froid  et  celle  du  rhumatisme  aigu, 
comme  si  elles  n'étaient  qu’une  seule  et  même  chose.  M.  Ha¬ 
che  (1)  est  arrivé,  de  son  côté,  à  des  conclusions  bien  différentes 
de  celles  de  M.  Bouillaud,  et  cependant  par  l’analyse  des  ob¬ 
servations  de  ce  dernier  auteur.  Ainsi,  il  a  montré  que,  sur 
36  cas  rapportés  dans  son  ouvrage ,  les  causes  paraissent  in¬ 
connues  dans  22  cas  (près  des  deux  tiers) ,  ou  au  moins  qu’on 
n’en  avait  mentionné  aucune  ;  et  que  dans  6  cas  seulement ,  on 
avait  pu  découvrir  une  cause  manifeste,  telle  que  l’exposition 
au  froid,  à  une  époque  rapprochée  de  l’époque  de  la  maladie. 
Enfin,  M.  Hache  lui-même,  sur  les  huit  faits  qui  lui  appar¬ 
tiennent,  a  trouvé,  comme  causes  de  cette  maladie,  deux  fois 
seulement  l’exposition  au  froid,  quatre  fois  des  causes  éloi¬ 
gnées,  et  deux  autres  fois  aucune  cause  connue.  De  toutes  les 
influences  pathogéniques  de  la  péricardite,  la  plus  générale¬ 
ment  reçue  est,  sans  aucun  doute,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  On  connait  sur  ce  point  l’opinion  de  M.  Bouillaud,  opi¬ 
nion  partagée  par  Hope ,  Watson  et  Williams.  Tous  regardent 
comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  péricardite  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Enfin,  la  péricardite  a  été  si¬ 
gnalée  par  Bright  (2)  et  Chris  tison  (3),  comme  une  des  com¬ 
plications  secondaires  de  cette  maladie  des  reins  qu’on  a  dési¬ 
gnée,  pendant  quelque  temps,  sous  le  nom  de  maladie  de 
Bright ,  et  dont  on  a  fait  aujourd’hui  une  forme  de  né¬ 
phrite,  sous  le  nom  de  néphrite  granuleuse  ou  albumi¬ 
neuse.  En  résumé,  d’un  côté,  des  auteurs  recommandables 
qui  assurent  que  la  péricardite  se  développe  sans  cause 
connue;  et  d’un  autre  côté,  des  auteurs  non  moins  recom- 


(1)  Archives  de  médecine,  2e  série,  t.  IX,  1835. 

(2)  Reports  oj  med.  cas. ,  t.  I ,  p.  7 1 . 

(3)  On  granular  degeneration  of  the  kidneys;  Edimbourg,  1839, 
p.  90. 
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mandables  qui  la  rattachent  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et ,  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  à  la  néphrite 
albumineuse  :  il  importait,  comme  on  le  comprend,  que  la 
question  fût  jugée  d’une  manière  définitive.  C’est  dans  ce  but 
qu’a  été  composé  le  travail  de  M.  Taylor. 

Dans  un  premier  article ,  M.  Taylor  a  étudié  les  causes 
de  la  péricardite  en  général.  Ses  observations  portent  sur¬ 
tout  sur  25  cas,  qu’il  a  rassemblés  et  dépouillés  avec  le  plus 
grand  soin;  mais  il  â  ajouté  13  autres  cas,  qu’il  avait  égale¬ 
ment  observés  lui-même.  Sur  ces  38  faits,  il  y  avait  20  pé¬ 
ricardites  compliquées  de  rhumatisme;  10  compliquées  de 
néphrite  albumineuse;  4  qui  se  rattachaient  peut-être  à  la 
catégorie  précédente,  ou  dont  là  cause  était  inconnue;  2  cas 
de  maladies  du  cœur,  dont  une  congénitale;  enfin  1  cas  de 
propagation  de  l’inflammation  de  la  plèvre  au  péricarde. 

M.  Taylor  divisé  les  25  cas  de  péricardite  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  en  deux  catégories  : 

1°  Les  péricardites  qui  se  sont  développées  chez  des  indi¬ 
vidus  bien  portants  ou  dans  le  cours  de  quelque  maladie 
aiguë  sthénique,  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (au 
nombre  de  15). 

2"  Les  péricardites  qui  se  sont  montrées  chez  des  personnes 
qui  étaient  auparavant  clans  un  mah vais  état  de  santé ,  ou  pen¬ 
dant  la  durée  de  qüelquemaladiechronique(aunombrede  10). 

Sur  les  15  péricardites  qui  appartiennent  à  la  lrt  catégorie, 
13  sont  survenues  pendant  les  progrès  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu;  la  14e  a  présenté  pendant  un  temps  très-court 
des  phénomènes  d'inflammation  de  deux  jointures  seulement; 
dans  la  15ë ,  il  li'ÿ  avait  aucune  trace  de  rhumatisme,  quoique 
le  malade  eût  déjà  été  atteint  de  cette  affection  à  deux  re¬ 
prises  différentes. 

Sur  les  10  péricardites  de  la  seconde  catégorie,  7  étaient 
compliquées  de  néphrite  albumineuse;  dans  les  3  autres,  il 
fut  impossible  de  déterminer  dans  quel  état  se  trouvaient  les 
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reins;  dans  1  seul  cas,  la  péricardite  avait  été  précédée 
quelque  temps  auparavant  par  un  rhumatisme. 

Ainsi,  tandis  que,  dans  la  lre  catégorie ,  toutes  ou  presque 
toutes  les  péricardites  étaient  compliquées  dé  rhumatisme  arti- 
çulaireaigu ,  dans  la  2e  catégorie,  les  deux  tiers  des  çaséîaient 
compliqués  de  néphrite  albumineuse,  et  1  seul  peut-être  de 
rhumatisme.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  entre  la  néphrite  albus 
mineuse  et  la  péricardite,  dans  cette  dernière  catégorie,  la 
même  relation  qu’entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la 
péricardite  dans  la  première, 

Dans  un  second  article,  l’auteur  s’çst  occupé  des  causes 
qui  ont  pu  déterminer  les  ç ulhérençe s  du  péricarde  '  sur 
22  observations  de  ce  genre,  il  a  trouvé  que  2  fois  l’alté- 
ration  avait  succédé  à  une  pérjçardite  aiguë;  quç  dans  î 
cas  il  y  avait  eu  une  néphrite  albumineuse;  dans  4,  une  Utar 
ladie  des  reins  qui  était  probablement  de  même  nature;  dans 
4  autres,  une  néphrite  albumineuse  avec  rhumatisme  antécér 
dent;  dans  2  autres  cas,  une  maladie  des  reins,  dont  upe 
avait  été  précédée  d’un  rhumatisme;  dans  6  cas  seulement,  il 
n’y  avait  pas  de  renseignements  suffisants.  Ainsi,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas ,  il  y  avait  ou  bien  maladie  des  reins  ou  bien 
rhumatisme;  du  reste,  on  peut  ajouter  qu’il  y  avait  eu  pres¬ 
que  aussi  souvent  pleurésie,  par  cette  dernière  maladie 
n’existait  pas  raojns  de  13  fois.  L’auteur  paraît  disposé  à  ad¬ 
mettre  ,  jusqu’à  un  certain  point ,  que  la  pleurésie  n’a  pas  été 
sans  influence  sur  le  développement  de  Ja  péricardite ,  et  j|, 
attribue,  assez  hypothétiquement  à  notre  avis,  cette  terminai¬ 
son  de  la  péricardite  par  adhérences  au  danger  moindre 
qu’offre  la  pleurésie  considérée  comme  cause  de  ja  péricar¬ 
dite. 

Le  3e  article  est  consacré  à  la  recherche  des  causes  qui  ont 
pu  déterminer  la  production  de  ce  qu’on  appelle  les  tacites 
blanches  du  péricarde .  Sons  ce  point  de  vue,  l’auleur  a 
rassemblé  83  cas  :  sur  ce  nombre,  20  avaient  été  compliqués 
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de  rhumatisme  (chronique  dans  4  cas  seulement);  10  fois 
il  y  avait  néphrite  albumineuse;  12  fois  l’existence  de  cette 
maladie  était  encore  fort  probable  ;  enfin  dans  24  cas ,  il  y 
avait  quelque  maladie  des  reins ,  dont  la  nature  n’était  pas 
toujours  déterminée.  On  retrouve  encore,  dans  ce  relevé, 
toute  l’influence  déjà  signalée  plus  haut  du  rhumatisme  et  de 
la  néphrite  albumineuse. 

Les  deux  chapitres  qui  suivent  présentent  encore  plus 
d’intérêt  que  tout  ce  qui  précède  ;  car  l’auteur  a  cherché  à 
approfondir  l’influence  que  le  rhumatisme  et  la  néphrite  al¬ 
bumineuse  peuvent  exercer  sur  le  développement  de  la 
péricardite;  de  plus,  il  a  constamment  mis  en  regard  de  ces 
résultats  l’action  exercée  par  ces  causes  pathogéniques  sur 
la  production  d’inflammations  vers  les  organes  les  plus  impor¬ 
tants  ,  tels  que  l’endocarde  ,  la  plèvre ,  etc. 

Fréquence  de  la  péricardite  et  de  l'endocardite  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  C’était  là  une  question 
capitale  et  éminemment  à  l’ordre  du  jour,  dont  on  ne  pou¬ 
vait  puiser  les  éléments  de  solution  que  dans  des  recherches 
de  statistique  très-étendues.  Sur  133  cas  de  rhumatisme  aigu 
ou  subaigu ,  observés  dans  les  services  de  l’hôpital  de  l’Uni¬ 
versité,  il  y  a  eu  5  péricardites  aiguës,  dont  une  avec  en¬ 
docardite;  32  maladies  des  valvules  plus  ou  moins  pronon¬ 
cées,  probablement  liées  à  l’endocardite;  44  cas  dans  lesquels 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  maladie  du  cœur;  62  cas  sur  les¬ 
quels  il  n’y  avait  pas  de  renseignement  et  dans  lesquels  il  n’y 
avait  vraisemblablement  rien  du  côté  des  organes  circulatoi¬ 
res.  Quoique  l’auteur  eût'suivi  la  plupart  des  faits  de  rhu¬ 
matisme  dont  il  vient  d’être  parlé ,  il  a  jugé  à  propos 
de  tenir  compte  de  tous  les  cas  qui  ont  été  traités  dans  son 
service  à  l’hôpital  de  l’Université ,  depuis  1841  jusqu’en  1844, 
c’est-à-dire  pendant  un  intervalle  de  trois  ans  et  trois  mois. 
Les  cas  de  rhumatismes  aigus  ou  subaigus  ont  été  au  nombre 
de  76,  dont  37,  la  moitié  seulement,  offraient  une  maladie  de 
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cœur  ,  à  savoir  :  6  péricardites  aiguës  graves;  2  péricardites 
légères,  et  2  douteuses;  30  maladies  des  valvules  ancien¬ 
nes  ou  récentes;  2  maladies  des  valvules  récentes,  et  2 
douteuses.  11  y  a  donc  eu  1  cas  de  péricardite  sur  12  Vi  cas 
de  rhumatismes,  et  1  cas  de  maladie  du  cœur  sur  2;  par 
conséquent  le  cœur  était  sain  dans  la  moitié  des  cas.  11  est 
intéressant  de  rapprocher  ces  résultats  de  ceux  qui  ont  été 
fournis  par  la  plupart  des  auteurs.  M.  Bouillaud,  qui,  plus 
qu’aucun  autre,  a  contribué  à  porter  la  question  de  la 
péricardite  sur  ce  terrain,  écrivait,  en  1835,  que  cette  maladie 
existe  dans  la  moitié  des  cas  de  rhumatismes  aigus.  Plus  tard, 
en  1836  ,  il  a  écrit  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
affecte  plusieurs  articulations  est  accompagné,  8  fois  sur 
9,  de  rhumatisme  des  tissus  séro-fibreux  du  cœur  (1). 
Enfin,  dans  une  publication  plus  récente  (2),  en  1840,  il  a  éta¬ 
bli  que,  sur  114  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  74 
de  grande  et  de  moyenne  intensité ,  et  40  légers ,  il  y  avait 
dans  la  lre  catégorie  64  cas  dans  lesquels  la  coïncidence  de 
l’endocardite  ou  de  l’endo-péricardite  était  certaine,  et  3  autres 
dans  lesquels  elle  était  douteuse  ;  tandis  que,  sur  les  40  cas  de 
la  2e  catégorie ,  cette  coïncidence  n’existait  que  dans  1  seul 
cas  :  d’où  M.  Bouillaud  a  conclu  que ,  dans  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  intense  et  généralisé ,  la  coïncidence  de  l’endo¬ 
cardite,  de  la  péricardite  ou  de  l’endo-péricardite  est  la  règle, 
et  la  non-coïncidence  l’exception  ;  tandis  que,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  qui  est  léger,  partiel  et  apyrétique,  la 
non-coïncidence  de  l’endocardite,  de  la  péricardite  ou  de 
l’endo-péricardite  est  la  règle ,  et  la  coïncidence  l’exception. 
Hope,  après  avoir  rappelé  l’opinion  de  M.  Bouillaud,  relative¬ 
ment  à  la  complication  phlegmasique  qui  se  montre ,  suivant 


(1)  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  p.  27. 

(2)  Traité  clinique  du  rhumatisme,  p.  12. 
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cet  auteur,  dans  la  moitié  des  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  établit  d’abord  que  bette  opinion  n’est  peut-être  pas 
loin  de  la  vérité,  et  à  la  page  suivante,  il  affirme  que  l’in¬ 
flammation  du  cœur  ne  s’est  pas  montrée  plus  d’une  fois  sur 
12,  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  a  été  traité  suivant  la  mé¬ 
thode  qu’il  emploie  ordinairement  (1).  Williams  établit,  au 
contraire,  la  proportion  de  près  des  trois  quarts  pour  l’endo¬ 
cardite  ou  la  péricardite ,  dans  les  cas  de  rhumatisme  qu’il 
a  observés  pendant  les  trois  dernières  années  (2).  Le  Dr  Ma- 
cleod  rapporte  que,  sur  226  cas  de  rhumatisme  aigu,  le 
cœur  était  affecté  dans  52  cas  (un  peu  plus  d’un  cinquième)  ; 
mais  il  ajoute  que,  en  prenant  la  totalité  des  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  et  en  réunissant  toutes  leurs  formes,  on  arrive  à  une 
proportion  qui  n’est  pas  loin  de  la  moitié.  Le  Dr  W;  Budd  (3) 
est  arrivé  au  même  résultat  sur  un  ensemble  de  42  cas  ;  cepen¬ 
dant  il  a  fait  remarquer  que  l’inflammation  rhumatismale  du 
péricarde  était  moins  fréquente  que  celle  des  valvules  du 
cœur,  dans  le  rapport  de  5  à  16 ,  ou  de  1  à  3  environ. 

Si  l’on  considère  la  péricardite  aiguë  à  part  de  l’endocar¬ 
dite  ou  des  maladies  des  valvules,  on  voit  que  M.  Bouilhiud 
signale  cette  complication  dans  la  moitié  des  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ;  le  Dr  Macleod ,  dans  un  cinquième  des 
cas  chez  les  adultes  ,  et  dans  la  moitié  des  cas  chez  les  enfants  ; 
le  Dr  Budd,  dans  1  cas  sur  8  l * 3/a;  et  l’auteur  de  ce  mémoire, 
dans  1  cas  sur  12  ij2 ,  ou,  en  y  comprenant  2  cas  de  péricar¬ 
dite  légère,  dans  1  cas  sur  9  enfin,  dans  1  cas  sur  14,  pour 
le  reste  des  faits  observés  au  collège  de  l’Université.  Or,  tandis 
que  les  résultats  de  notre  auteur  sont  à  peu  près  d’accord  avec 
ceux  du  Dr  Budd ,  ils  sont  complètement  différents  de  ceux  du 
Dr  Macleod  et  de  M.  Bouillaud.  Mais ,  comme  le  fait  observer 


(I)  On  diseuses  of  (lie  heurt,  pp.  176  et  178  ,  2e  édit. 

\‘2).lnildnn  »W/.  1837. 

(3)  IJbrary  of  medic. ,  t;  Vi 
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M.  Taylor,  on  ne  trouve  dans  l’ouvrage  de  M.  BDuillaud  au¬ 
cune  donnée  numérique  relative  à  la  péricardite  seule  ;  d’autre 
part,  M.  Macleod  ne  fait  aucune  mention  de  l’endocardite  ou 
des  maladies  des  valvules;  de  sorte  qu’il  a  bien  pu  faire  figu¬ 
rer  quelques-uns  de  ces  derniers  faits  parmi  ceux  relatifs  à  la 
péricardite.  Du  reste  ,  les  résultats  publiés  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  le  Dr  Latham,  résultats  que  nous  avons  fait 
connaître  dans  ce  journal  {Areh.  gén.  de  méd.,  4e  série,  t.  X, 
p.  116),  viennent  encore  à  l’appui  des  idées  de  M.  Taylor. 
Ainsi)  sur  136  malades  affectés  de  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  l’endocarde  était  affecté  seul  dans  63  cas;  le  péricarde, 
dans  7  cas  ;  l’endocarde  et  le  péricarde,  à  la  fois  dans  1 1  cas  ; 
le  siège  était  douteux  dans  9  cas.  D’où  il  suit  que  la  péricar¬ 
dite  s’était  montrée  une  fois  sur  7  l]o',  et  en  réunissant  les  cas 
graves  et  les  cas  légers,  on  arrive  à  la  proportion  qui  a  été 
fournie  par  l’auteur  de  ce  mémoire.  C’est  donc  avec  quelque 
raison  qu’il  s’est  cru  autorisé  à  poser  en  principe  : 

1°  Que  l’inflammation  aiguë  du  cœur,  se  montre  moins 
fréquemment  à  la  suite  du  rhumatisme  qu’on  le  croit  géné¬ 
ralement,  et  que  l’ont  affirmé  la  plupart  des  auteurs; 

2°  Que  la  fréquence  de  l’inflammation  du  cœur  est  telle , 
qu’elle  montre  hautement  l’influence  considérable  exercée  par 
le  rhumatisme  articulaire  aigu;  cependant,  ajoute-t-il,  pour 
établir  cette  dernière  proposition  d’une  manière  irréfragable, 
Userait,  avant  tout,  nécessaire  de  démontrer  que  l’inflamma¬ 
tion  du  cœur  survient  moins  fréquemment  dans  lès  autres 
maladies  aigues  que  dans  le  cours  du  rhumatisme. 

Fréquence  des  maladies  du  cœur  dans  le  rhumatisme 
articulaire  chronique. —  Sur  109  cas  de  cette  espèce,  20  pré¬ 
sentaient  quelque  maladie  du  cœur  :  c’étaient  principalement 
dés  affections  dés  valvulés,  le  jilus  souvent  d’origine  an¬ 
cienne;  dans  2  càs  seulement,  n  y  avait  une  péWcardiie  aigue, 
et  encore  dans  tut  de  ces  cas  'étàîl-ëllé  douMisè  ;  enfin  ,  dùns 
87  cas,  il  p'y  avait  aucune  trace  de  maladie  dit  cœur,  1/àiiteur 
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eu  conclut  :  1°  que  la  proportion  des  cas  de  maladie  du  cœur, 
principalement  de  maladies  des  valvules  d’origine  ancienne, 
est  presque  identique  dans  le  cas  de  rhumatisme  aigu  et  de 
rhumatisme  chronique  (22,09  p.  %à  18,34  p.  %);  2°  que  s’il 
y  a  un  excédant  pour  le  rhumatisme  aigu ,  cela  tient  à  la  pré¬ 
sence  de  l’endocardite  récente  (différence  3,75  p.  %  );  3°  que 
la  différence  qui  existe  entre  l’excédant  des  maladies  valvu¬ 
laires  du  rhumatisme  aigu  sur  celles  du  rhumatisme  chronique 
(  3,76  p.  %  ),  et  l’excédant  des  maladies  des  valvules  du  rhu¬ 
matisme  aigu  sur  les  maladies  des  valvules,  considérées  d’une 
manière  générale,  donne  6,52  p.  %,  pour  représenter  l’excé¬ 
dant  des  maladies  valvulaires  qui  appartiennent  au  rhumatisme 
chronique,  sur  les  maladies  valvulaires  qui  se  montrent  dans 
tout  autre  cas,  ou  la  proportion  de  l’endocardite  aiguë  dans 
le  rhumatisme  chronique;  4°  que  la  péricardite,  et  peut-être 
aussi  l’endocardite,  sont  beaucoup  plus  fréquentes  pendant  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  que  du  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  chronique. 

11  était  curieux  de  savoir  quelle  est  la  fréquence  comparative 
de  la  péricardite  aiguë  et  de  l’endocardite,  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  chronique.  D’après  un  relevé  très-étendu , 
la  fréquence  de  l’endocardite  serait  d’environ  10,27  p.  %  (1), 
tandis  que  la  péricardite  serait  dans  la  proportion  de  8  p.  %; 
et  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique  on  trouverait, 
pour  la  péricardite,  1,834  p.  %;  et  pour  l’endocardite, 
6,520  p.%. 

Fréquence  des  inflammations  internes  dans  le  rhuma- 


(1)  Cette  proportion  paraîtra  bien  faible  à  quelques  personnes; 
mais  il  faut  savoir  que,  dans  l’impossibilité  où  il  se  croit  de  distin¬ 
guer  l’endocardite  récente  de  l’endocardite  ancienne,  l’auteur  n’a 
rattaché  à  la  première  que  la  différence  entre  les  maladies  des  val¬ 
vules  que  l’on  observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  les  ma¬ 
ladies  des  valvules  qui  existent  dans  toute  autre  circonstance.  (A.) 
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lisme  articulaire  aigu  ou  chronique,  sans  complication 
cardiaque.  —  1°  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  De 
ces  complications  de  rhumatisme,  celles  seules  qui  se  montrent 
vers  les  appareils  respiratoires  nous  paraissent  mériter  atten¬ 
tion  :  ainsi ,  sur  175  cas,  on  comptait  24  bronchites,  dont  plu¬ 
sieurs  chroniques;  4  pleurésies,  dont  une  double;  et  3 pneu¬ 
monies. 

2°  Sur  109  cas  de  rhumatisme  chronique,  il  y  avait  5 
bronchites,  2  pneumonies  et  2  pleurésies. 

Circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la 
péricardite  rhumatismale.  —  1°  Métastase.  On  sait  que 
plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  expliquer  la  production  de  la 
péricardite  ou  de  l’endocardite  dans  le  rhumatisme  par  le 
transport  de  l’inflammation  des  jointures  sur  l’organe  central 
de  la  circulation.  Or,  sur  15  cas  de  rhumatisme  compliqué  de 
péricardite,  Fauteur  a  noté  que  10  fois  la  maladie  des  arti¬ 
culations  persista  sans  aucune  modification  après  l’invasion 
de  cette  maladie.  Dans  un  cas,  le  rhumatisme  cessa,  mais  non 
d’une  manière  subite ,  vers  l’époque  à  laquelle  la  péricardite 
commença  à  paraître.  Dans  un  autre  cas,  le  rhumatisme  dis¬ 
parut  graduellement ,  et  il  avait  entièrement  cessé  trois  ou 
quatre  jours  avant  l’invasion  de  la  péricardite.  Dans  un  autre 
cas,  il  n’y  avait  pas  de  renseignements  sur  ce  point.  Enfin,  dans 
deux  cas,  la  péricardite  précéda  le  rhumatisme  :  dans  un,  de 
quelques  heures  seulement;  dans  l’autre,  de  quelques  jours 
(dans  ce  dernier  cas,  les  douleurs  rhumatismales  furent  très- 
vives  et  de  peu  de  durée,  tandis  que  la  péricardite  se  termina 
par  la  mort).  La  métastase  n’est  donc  pas  une  cause  fréquente 
de  la  péricardite  rhumatismale,  puisque  l’auteur  n’en  a  pas 
observé  un  seul  exemple.  Mais  il  ajoute  judicieusement  que 
rien  ne  prouve  que  cela  soit  impossible,  et  peut-être  si  quel¬ 
que  cause  amenait  la  disparition  brusque  du  rhumatisme 
pendant  qu’il  est  dans  sa  grande  intensité,  le  cœur  serait-il 
affecté  bien  plus  fortement  que  dans  les  cas  où  l’îu'thrjtç  di- 
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rniriue  graduellement  d’intensité.  L’auteur  a  encore  dit  quel¬ 
ques  mots  des  inflammations  cardiaques ,  dont  le  développe¬ 
ment  précède  celui  du  rhumatisiiie  ;  mâis,  quant  à  lui,  il  n’en 
a  observé  que  deux  cas;  Enfin  il  serait  assez  disposé  à  ad¬ 
mettre  Un  rhumatisme  aigu  et  une  péricardite  rhumatismale 
sans  aucune  affection  articulaire.  Sur  cé  point,  l’auteur  adopte 
l’opinion  de  M.  Chomel  et  du  Dr  Graves  ;  mais  ce  sont  là  des 
Vues  de  l’esprit ,  dont  jusqu’ici  la  démonstration  est  encore  à 
fournir,  et  que  l’on  est  étonné  de  retrouver  au  milieu  de  re¬ 
cherches  aussi  positives  que  celles  qui  précèdent. 

2°  Forme  du  rhumatisme.  —  Si  l’on  adopte  la  division 
qüe  le  D1' Macleod  a  établie  dans  le  rhumatisme  articulaire, 
en  rhumatisme  fibreux  et  rhumatisme  Capsulaire,  tous  les 
Cas  de  péricardite  rhumatismale  appartiendraient  à  la  forme 
fibreuse,  ou  à  ce  queM.  Bouillaud  a  appelé  rhumatisme  gé¬ 
néralisé. 

3°  Intensité  du  rhumatisme.— Sur  15  cas,  2  étaient  très- 
aigus,  2  un  peu  moins ,  10  subaigus;  le  15°  n’offrait  qu’une 
simple  trace  de  rhumatisme  :  d’où  il  suit  que  le  rhumatisme 
n’était  très-aigu  que  dans  un  quart  des  cas.  Cependant,  dans 
tous,  la  péricardite  était  fort  intense,  affectait  la  totalité  de  la 
membrune  séreuse,  et  même  en  deux  cas,  elle  se  termina  par 
la  mort.  Dans  une  autre  sériede  cas,  la  péricardite  fut  moins  in¬ 
tense.  Deux  rhumatismes  Se  terminèrent  d’une  manière  funeste, 
mais  un  seul  par  Suite  de  la  péricardite;  encore  cette  maladie, 
malgré  sa  gravité,  affecta-t-elle  une  forme  chronique.  D’où  l’au¬ 
teur  a  conclu  ;  1°  que  la  violence  et  la  léthali  té  de  la  péricardite 
rhumatismale  sont  généralement  plus  considérables  dans  les 
cas  dans  lesquels  lé  rhumatisme  concomitant  est  très  -  aigu 
que  dans  ceux  oïl  il  est  subaigu;  2°  qu’il  n’est  pas  démontré 
que  la  péricardite  soit  plus  fréquente  dans  la  forme  très- 
grave  que  dans  une  forme  moins  grave  du  rhumatisme  aigu. 
(11  est  bien  vrai  que ,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  rhuma¬ 
tisme  était  snbaigWi  «mis  U  %ut  savpjr  aussi  que  cette  der- 
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nière  Forme  est  la  plus  Fréquente  de  toutes.  Au  reste,  tandis 
qlie  IV1M.  Bouillaud,  Copland,  Macleod,  regardent  ia  péricar¬ 
dite  comme  plus  Fréquente  dans  la  Forme  très-aiguë  dü  rhu¬ 
matisme,  MM.  Latham  et  Watson  prôFëssënt  l'opinion  con¬ 
traire.) 

4°  Période  du  rhumatisme ■  — -Dans  2  tas,  la  péricardite 
a  débuté  avant  l’arthrite  ;  dans  2  autres  cas ,  elle  s’est  mon¬ 
trée  le  premier  jour  du  rhumatisme;  dans  3 ,  le  troisième 
jour;  dans  1  ,  le  quatrième  jour;  dans  3,  le  huitième  ou  le 
neuvième  jour  ;  dans  2  ,  le  onzième  jour;  dans  1 ,  le  quator¬ 
zième  jtmr;  et  dans  1  autre  ,  à  une  époque  indéterminée. 
Ainsi,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  péricardite  rhuma¬ 
tismale,  l’aFFectidn  du  cœUr  se  montra^  ou  au  quatrième  jour, 
ou  avatit.  A  une  exception  près,  la  péricardite  ne  se  déve¬ 
loppa  pas  plus  tôt  dans  les  cas  dans  lesquels  elle  Fut  très-grave 
que  dans  ceux  où  elle  le  Fut  moins. 

6°  influence  des  rhumatismes  antécédents.  —Dans  1 1  cas 
sur  15,  la  péricardite  sürviht  pendant  le  cours  de  la  première 
attaque  dü  rhumatisme;  dans  3,  pendant  la  deuxième  attaque; 
et  dans  1,  pendant  la  troisièmëi  Oft  ces  onze  cas  étaient  lés 
plus  graves  de  tous.  Là  péricardite  est  donc  à  la  Fois  plus  fré* 
quehté  et  plus  grave  dans  une  première  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  que  dans  les  attaques  suivantes  (ip 

6U  Maladies  du  coeur  antérieures. — 10  sur  15  n’avàient 
pas  de  maladies  du  Cœur  (  c’étaient  des  cas  dé  péricardite 
très-graves  (2)> 

7°  Agés  des  Sujets  rhumatisants.— 9  ou  les  deux  tiers 


(1)  Celte  conclusion  est  tellement  en  désaccord  avec  ce  que  l’on 
sait  des  inflammations  des  autres  membranes  séreuses,  que  niius 
croyons  nécessaire  (lé  né  pas  la  laisser  pàsîter  inâpcrçüc.  Il  Fiiu  • 
(irait  plus  dft  lâ  Cbs  de  pèWèardité  pbUi-  qu’elle  Abus  parût  irVë* 
fragabiè.tA.) 

(2)  Encore  AHe  conclusion  à  vérifier.  (A.) 
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avaient  20  ans  ou  au-dessus;  5,  entre  20  et  26  ans;  et  le 
16e  avait  plus  de  40  ans.  La  péricardite  rhumatismale  est  donc 
plus  fréquente  chez  les  jeunes  sujets  ;  mais  aussi  le  rhumatisme 
est  bien  plus  commun  à  cette  dernière  époque. 

8°  Sexes. — Il  y  avait  9  hommes  et  6  femmes. 

9°  État  des  forces.  —  4  sujets  étaient  robustes  ou  vigou¬ 
reux;  des  11  autres ,  1  ou  2  n’étaient  pas  bien  portants  quel¬ 
que  temps  auparavant ,  et  les  autres  n’étaient  pas  naturelle¬ 
ment  forts. 

En  résumé,  les  circonstances  qui  paraissent  favoriser  le 
développement  de  la  péricardite  rhumatismale  sont  :  1°  la 
forme  fibreuse  ou  généralisée  du  rhumatisme;  2°  la  pre¬ 
mière  attaque  de  cette  maladie  ;  3°  un  âge  peu  avancé  ;  4°  un 
haut  degré  d’intensité  du  rhumatisme .(?);  5°  une  altération 
antérieure  de  la  santé,  ou  une  constitution  naturellement 
délicate. 

Dans  le  chapitre  suivant,  l’auteur  s’est  occupé  du  mode  de 
production  de  la  péricardite  rhumatismale.  On  comprend  que 
nous  ne  devons  pas  le  suivre  sur  ce  terrain,  où  les  hypothèses 
abondent  beaucoup  plus  que  les  choses  démontrées.  Nous  di¬ 
rons  seulement  qu’il  s’est  montré  partisan  de  l’opinion  pro¬ 
fessée  par  plusieurs  auteurs ,  notamment  par  M.  Gruveilhier, 
qui  rattachent  le  rhumatisme  à  la  présence  d’une  matière 
morbide  ou  d’un  excès  de  quelque  ingrédient  naturel  du  sang, 
qui  a  une  affinité  spéciale  pour  le  tissu  fibreux  et  fibro-séreux 
du  corps ,  et  qui ,  en  se  fixant  sur  un  ou  plusieurs  d’entre  eux, 
y  détermine  des  inflammations  locales  variées.  Tout  s’expli¬ 
que  facilement  dans  ce  système  ,  et  si  le  cœur  est  plus  gra¬ 
vement  affecté  dans  les  cas  graves  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  c’est  par  la  même  raison  qu’il  y  a  un  plus  grand  nom¬ 
bre  d’articulations  prises  et  plus  gravement  atteintes ,  en 
même  temps  qu’il  y  a  plus  de  fièvre.  Le  rhumatisme  n’est 
donc  pas  véritablement  la  cause  de  la  péricardite  rhumatis¬ 
male,  car  ils  se  développent  tous  les  deux  sous  l’influence  d’un 
tat morbide  général. 
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Dans  la  troisième  partie,  M.  Taylor  s’est  occupé  d’une  por¬ 
tion  véritablement  neuve  de  son  sujet,  c’est-à-dire  de  l’in¬ 
fluence  qu’exerce  la  néphrite  albumineuse  sur  la  production 
de  la  péricardite  et  de  quelques  autres  inflammations. 

Fréquence  de  la  néphrite  albumineuse  comme  cause  de 
la  péricardite.  —  Sur  3 1  malades  affectés  de  péricardite 
aiguë,  9  et  peut-être  11  étaient  atteints  de  néphrite  albumi¬ 
neuse. 

Fréquence  de  la  péricardite  et  de  quelques  autres  in¬ 
flammations  internes  dans  la  néphrite  albumineuse  et 
dans  les  inflammations  autres  que  cette  maladie  et  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Réunissant  tous  les  faits 
du  premier  groupe,  on  trouve  :  1°  que,  sur  50  cas  de  néphrite 
albumineuse,  il  y  avait  48  cas  d’inflammation  aiguë,  c’est-à- 
dire  96  inflammations  sur  100  malades.  Or,  comme  ces  inflam¬ 
mations  s’étaient  réparties  sur  30  de  ces  50  malades,  il  s’ensuit 
que  60  p.  %  de  ces  cas  étaient  compliques  d’inflammations 
internes,  ce  qui  établit  la  proportion  de  plus  d’une  inflam¬ 
mation  et  demie  pour  chaque  malade.  Quant  aux  inflamma¬ 
tions  antérieures ,  cette  proportion  est  de  1  trois  quarts. 
(Dans  ce  nombre,  figurent  la  péricardite  pour  un  neuvième, 
l’endocardite  pour  un  cinquième ,  la  pleurésie  pour  un  tiers, 
la  pneumonie  pour  un  sixième ,  etc.) 

D’un  autre  côté,  142  cas,  pris  indistinctement,  dans  les¬ 
quels  il  n’y  avait  ni  rhumatisme ,  ni  néphrite  albumineuse , 
ont  fourni  68  exemples  d’inflammations  aiguës  (42  p.  %) ,  et 
comme  ces  inflammations  se  sont  distribuées  sur  51  malades 
seulement ,  il  n’y  avait  d’inflammation  aiguë  que  dans  36  p.  % 
de  ces  cas,  ce  qui  établit  la  proportion  de  1  l/3  inflammation 
pour  chaque  malade.  Quant  aux  inflammations  antérieures,  la 
proportion  est  de  1 1/2. 

D’où  l’auteur  a  conclu  :  1°  que  la  proportion  des  inflamma¬ 
tions  internes  aiguës ,  dans  la  série  des  cas  de  néphrite  albu¬ 
mineuse  ,  est  double  de  ce  qui  existe  dans  la  série  opposée 
(96(p.  %  à  42  p.  %  )  :  de  même  la  proportion  des  malades  qui 
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en  sont  affectés  est  beaucoup  plus  grande  dans  la  première 
que  dans  la  seconde  série  (60  p.  %  à  36  p.  %)  ;  mais  que  la 
moyenne  des  inflammations  est  cependant  à  peu  près  la  même 
pour  chaque  malade  pris  isolément.  2°  Que  la  moyenne  des 
inflammations  antécédentes  dans  le  cas  de  néphrite  albumi¬ 
neuse  est  seulement  d’environ  un  tiers  plus  considérable  que 
dans  le  cas  où  cette  maladie  n’existe  pas. 

Influence  comparative  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  de  la  néphrite  albumineuse  sur  la  production,  de  la 
péricardite  et  des  inflammations  en  général.—  Nous  ayons 
vu  qu’il  y  avait  presque  le  double  de  péricardites  à  la  suite 
du  rhumatisme  qu’à  la  suite  de  la  néphrite  albumineuse.  Qu 
se  tromperait  cependant  si  l’on  voulait  ep  conclure  que  le 
rhumatisme  a  deux  fois  plus  de  disposition  à  produire  la  pé  ■ 
ricardite  que  la  néphrite  elle-même  ;  car  il  faudrait  d’abord 
établir  que  le  rhumatisme  n’est  pas  deux  fois  plus  commun 
que  la  néphrite  albumineuse.  D’après  un  relevé  qui  ne  porte 
pas  sur  moins  de  10,468  cas,  l’auteur  est  arrivé  à  ce  résultat  ; 
que  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  rapport 
à  la  néphrite  est  comme  1  <4  à  1.  Or,  sur  76  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ,  on  trouve  8  péricardites  ou  1  sur  9  *4, 
et  sur  183  cas  de  néphrite  albumineuse,  on  trouve  16  péricar¬ 
dites  aiguës,  environ  1  sur  11.  D’autre  part,  sur  20  cas  d’ad¬ 
hérence  du  péricarde,  on  trouve  9  cas  de  néphrite  albumineuse, 
et  6  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  néphrite  albumineuse 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  paraissent  donc  amener  le 
développement  de  la  péricardite  dans  un  nombre  de  cas  à  peu 
près  égal,  tandis  que  les  adhérences  du  péricarde  reconnais-^ 
sent  plutôt  }a  première  de  ces  deux  causes. 

Quant  à  l’endocardite  aiguë  et  aux  maladies  des  valvules,  en 
faisant  abstraction  des  causes  d’erreur,  on  trouve,  dans  le  cas 
de  rhumatisme ,  7,809  pour  100;  dans  le  cas  de  néphrite ,  8 
pour  100;  et  pour  les  maladies  des  valvules,  48  pour  100 
dans  le  rhumatisme,  et  60  pour  100  dans  la  néphrite. 
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Relativement  aux  inflammations  autres  que  celles  du  cœur 
clans  ces  deux  maladies,  on  trouve  : 

Inflammations  de  la  tête.  .  Sur  89  cas ,  3  (  I  sur  30)  ;  sur  50 , 1 1  (i  sur  4 ’/ÿ 

Pleurésies .  »  3  »  »  Il  » 

Pneumonies..  .......  »  3  »  »  12(1  sur  4) 

Péritonites .  »  0  0  »  5  (1  sur  10) 

En  résumé  :  1°  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  né¬ 
phrite  albumineuse  parvenue  à  une  période  avancée  ont 
une  tendance  égale  à  produire  la  péricardite  et  l’endocardite; 
’2"  le  rhumatisme  articulaire  aigu  détermine  plus  souvent  la 
péricardite  et  l’endocardite  que  le  fait  la  néphrite  albumi¬ 
neuse  à  une  période  peu  avancée  ;  3°  la  néphrite  albumi¬ 
neuse  est  bien  plus  souvent  que  le  rhumatisme  aigu  compli¬ 
quée  d’inflammation  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  péritoine  et 
des  parties  renfermées  dans  la  tête;  4°  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  donne  lieu  à  la  péricardite  aiguë  six  fois  plus 
que  le  font  toutes  les  maladies  prises  ensemble.  (Ce  résultat 
s’applique  jusqu’à  un  certain  point  à  l’endocardite,  mais  la 
conclusion  n’est  pas  aussi  rigoureuse.)  Ra  néphrite  albumi¬ 
neuse,  au  contraire,  détermine  le  développement  de  la  péri¬ 
cardite  et  de  l’endocardite  aiguë  dans  plus  du  double  des  cas 
de  ceux  qui  appartiennent  à  toutes  les  maladies  prises  indis¬ 
tinctement. 

L’auteur  a  terminé  son  mémoire  en  rappelant  que  la  péri¬ 
cardite  se  développe  encore  dans  quelques  circonstances  au¬ 
tres  que  celles  qu’il  a  fait  connaître  :  par  exemple,  dans  tes 
fièvres  éruptives ,  telles  que  la  scarlatine,  la  variple,  l’érysi¬ 
pèle,  etc.  (1).  Mais  les  détails  que  nous  avons  déjà  consacrés  à 
cette  forme  de  la  péricardite,  en  rendant  compte  du  mémoire 


(1)  Nous  avons  remarqué  qu’il  ne  dit  rien  de  la  péricardite  que 
l’on  observé  dans  la  fièvre  puerpérale;  elle  est  cependant  assez 
commune.  (A.) 
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duDr  Scott  Alison  (//re/<.  gén.  de  méd.,  septembre  1845),  nous 
dispensent  d’insister  davantage  sur  ce  point.  Nous  dirons  ce¬ 
pendant,  avec  l’auteur,  que  les  faits  précédents  paraissent  des¬ 
tinés  à  donner  une  grande  importance,  dans  l’étiologie  de  la 
péricardite ,  à  l’état  de  santé  antérieur  des  malades.  Presque 
tous  les  cas  de  péricardite  que  l’auteur  a  rencontrés  se  sont 
développés  indépendamment  de  toute  cause  externe  ou  dé¬ 
terminante  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  et  lorsque  l’action 
du  froid  a  été  la  cause  immédiate  du  rhumatisme,  ce  n’était 
pas  cette  cause  initiale  qui  amenait  la  péricardite  :  elle  surve¬ 
nait,  au  contraire,  d’une  manière  tout  à  fait  secondaire  et  par 
l’intermédiaire  du  rhumatisme.  Enfin,  tandis  que,  dans  quel¬ 
ques  cas,  les  causes  prédisposantes  étaient  les  seules  dont  on 
pût  faire  intervenir  le  mode  d’action ,  ces  causes  avaient  en¬ 
core,  dans  tous  les  autres  cas,  une  importance  notable,  et  sans 
leur  coopération,  toutes  les  causes  déterminantes  eussent  été 
complètement  insuffisantes. 


DES  FIÈVRES  INTERMITTENTES  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR 

t’ acide  arsénieux; 

Par  P.  Masselot,  chirurgien  sous-aide  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles ,  membre  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

(2e  article.) 

Observation.  IX.  —  Fièvre  intermittente  tierce  arrêtée  parle  sulfate 
de  quinine  ;  retour  des  accès  ;  dysenterie  ;  ascite.  Guérison  par  l'emploi 
simultané  de  l’acide  arsénieux  et  des  vomitifs.  —  Malafaye,  soldat 
au  16e  léger  depuis  deux  ans,  de  bonne  constitution,  ayant  le 
système  musculaire  assez  développé,  habituellement  en  bonne 
santé,  arrive  du  camp  de  Lyon,  où  il  a  couché  pendant  deux  mois 
sur  la  paille  dans  le  voisinage  de  marais.  Bonne  santé  pendant 
tout  le  séjour  au  camp.  Dans  la  route  de  Lyon  à  Versailles ,  après 
l’arrivée  à  la  cinquième  étape,  accès  fébrile  terminé  fort  avant 
dans  la  nuit  et  caractérisé  par  tremblement,  chaleur  et  sueur; 
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retour  des  accès  tous  les  deux  jours  à  la  même  heure;  quatre  pri¬ 
ses  de  sulfate  de  quinine  les  arrêtent.  Après  avoir  manqué  deux 
fois  ils  reparaissent  avec  plus  d’intensité;  à  la  fin  du  deuxième 
survient  une  dysenterie  avec  beaucoup  de  ténesme  et  de  borbo- 
rygmes ,  mais  sans  coliques  tant  soit  peu  vives.  Au  bout  de  cinq 
jours  la  suppression  subite  du  flux  du  sang  est  immédiatement 
suivie  d 'oppression  pénible  et  de  toux ,  puis  de  bouffissure  de  la  face 
et  d’enflure  œdémateuse  des  pieds.  Malgré  une  très-grande  fai¬ 
blesse,  il  put  continuer  la  route  parce  que  l’accès  venait  toujours 
après  l’arrivée  à  l’étape. 

Entrée  à  l’hôpital  le  21  octobre  1843  ;  presque  immédiatement 
après ,  accès  complet  de  dix  heures  de  durée. 

Le  22.  Etat  du  malade  :  tristesse  et  taciturnité;  langueur  et  dé¬ 
bilité  extrêmes;  marche  à  peine  possible;  pâleur  des  conjonctives; 
face  terreuse ,  bouffie,  d’un  jaune  sale;  enflure  œdémateuse  des 
pieds;  chairs  molles;  amaigrissement  très-prononcé  survenu  de¬ 
puis  l’invasion  du  mal.  Sur  le  tronc  et  notamment  les  membres, 
taches  violacées  assez  nombreuses,  séparées  par  des  intervalles ofi 
la  peau  est  d’un  jaune  sale;  lèvres  violettes  ;  chaleur  de  la  peau 
au-dessous  de  l’état  normal  ;  pouls  très-petit,  mou,  48  pulsations; 
sentiment  pénible  d’oppression;  un  peu  de  toux;  sonorité  de  la 
poitrine  bonne  partout;  çà  et  là  quelques  bulles  de  râle  muqueux; 
crachats  séreux ,  peu  abondants ,  spumeux.  L’état  physique  ne 
rend  pas  compte  de  l’oppression  du  malade.  Langue  pâle,  couverte 
d’un  enduit  jaunâtre;  dégoût  pour  les  aliments;  peu  de  soif;  ré¬ 
pugnance  pour  les  boissons  émollientes;  douze  selles  depuis  vingt- 
quatre  heures,  ne  rendant  chaque  fois  qu’une  très-petite  quantité 
de  mucus;  ténesme  fréquent  et  très-fatigant;  volume  de  la  rate 
très-sensiblement  augmenté;  pas  d’épanchement  dans  les  plèvres 
ni  le  péricarde  ;  il  en  existe  un  peu  dans  le  péritoine.  (Diète  le 
matin,  soupe  le  soir;  potion  vomitive;  acide  arsénieux  4  milligr. 
pour  être  pris  le  lendemain  à  cinq  heures  du  matin.) 

Le  23.  Hier  vomissement  d’une  grande  quantité  de  bile  jaune  et 
poisseuse;  légère  amélioralion  ;  affaissement  moins  grand;  moins 
de  selle  et  de  ténesme;  peau  plus  chaude,  circulation  ranimée; 
moins  de  toux  et  d’oppression;  disposition  à  manger.  (Riz  au  lait.) 

Le  24.  Hier,  l’accès  avance  et  vient  à  sept  heures  et  demie  du 
matin;  mais  chacun  de  ses  stades  est  réduit  de  plus  de  moitié  pour 
la  durée  et  l’intensité.  Il  y  a  eu  depuis  hier  un  peu  plus  d’oppres¬ 
sion,  de  toux ,  de  diarrhée  et  de  ténesme  :  accidents  toujours  bien 
IVe— x.  30 
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plus  marqués  les  jours  d'accès,  (Soupe  et  riz  au  lait,  4  milligt, 

d’acide  arsénieux  pour  être  pris  à  onze  heures  du  soir.) 

Le  25.  Amélioration  dans  l’état  général;  moins  de  diarrhée  et  de 
ténesme;  taches  livides  de  la  peau  disparues. 

Le  26.  Pas  d’accès  hier,  seulement  un  peu  de  recrudescence 
dans  le  nombre  des  selles,  le  ténesme  et  l’oppression;  battements 
du  cœur  à  peine  sensibles;  pouls  très-peLit;  42  pulsations, œdème 
des  pieds  presque  nul;  ascite  augmentée;  un  peu  d’appétil.  (Quart 
de  port,  d’alim.  et  de  vin,  demi-lavement  amyl.  op.,  2  pii.  op.) 

Les  27  et  28.  Pas  d’accès;  amélioration  sensible  dans  l’état  gé¬ 
néral  ;  sentiment  de  mieux-ètre  de  la  part  du  malade  ;  appétit. 
(Quart  de  port,  d’alim.  et  de  vin.) 

Le  29.  Le  malade  est  retombé  dans  l’état  où  il  était  le  22;  sen¬ 
sation  de  gêne  et  de  plénitude  dans  la  région  épigastrique  qui  est 
douloureuse  au  toucher  ;  bouche  amère  ;  enduit  jaune  épais  sur 
la  langue;  soif;  ascite  augmentée;  niveau  de  l’épanchement,  5 
centimètres  au-dessous  de  L'ombilic;  rate  tuméfiée;  urines  rouges 
sédimenteuses.  (Bouillon,  pot.  vomit.) 

Le  30.  Amélioration  étonnante;  circulation  ranimée;  taches 
violettes  disparues;  ascite  diminuée;  beaucoup  moins  d’oppression, 
de  toux,  de  diarrhée,  et  de  ténesme;  4  selles  de  mucus;  appétit; 
pas  de  soif;  le  malade  a  pu  rester  levé  pendant  cinq  heures,  (Quart 
de  port,  d’alim.  et  de  vin  ) 

Le  31.  Même  état;  même  prescription. 

1er  Novembre.  Très-bien  hier  jusqu’à  neuf  heures  et  demie;  à  celte 
heure  tout  à  coup  frisson  général ,  puis  violent  tremblement  pen¬ 
dant  une  heure  et  demie,  puis  chaleur  et  sueur  pendant  cinq  heures. 
Depuis  hier  à  une  heure ,  20  selles  peu  abondantes  de  mucus ,  té¬ 
nesme  fréquent.  Le  malade  ce  matin  est  dans  l’affaissement; 
encore  un  peu  d’appétit.  (Quart  de  port,  d’alim,  et  de  viu;  acide, 
arsénieux  6  milligr.  pourètre  pris  demain  à  cinq  heures  du  matin,) 

Le  2.  Journée  d’hier  bonne;  6  selles;  ténesme  presque  nul; ce 
matin,  même  état  que  le  30  octobre; appétit.  (Même  prescription 
que  le  1er;  ) 

Le  3.  L;acide  arsénieux  prescrit  hier  n’a  pas  été  donné  ;  accès 
violent  à  neuf  heures  du  malin,  tremblement  très-fort  avec  cla¬ 
quement  des  dents  pendant  deux  heures.  Vers  la  fin  de  ce  stade, 
plusieurs  vomissements  bilieux,  cardialgie ,  violent  mal  de  tète 
occupant  la  région  frontale;  à  une  heure  du  soir,  pendant  la  réac¬ 
tion  ,  tout  le  corps,  mais  particulièrement  les  membres  et  la  face , 
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étaient  tuméfiés  et  rénitenls;  les  saillies  osseuses  très-prondn- 
cées,  surtout  aux  mains,  les  jours  d’apyrexie,  étaient  entièrement 
effacées  par  suite  du  gonflement;  la  peau  sèche ,  chaude ,  conserve 
pendant  quelques  moments  l’impression  du  doigt.  Le  point  com¬ 
primé,  devenu  blanc  par  la  pression,  rougit  dès  qu’elle  cesse.  Au 
lieu  de  la  teinte  jaune  sale,  terreuse  du  temps  d’apyrexie ,  la  prall* 
notamment  a  la  face,  a  une  coloration  rouge  prononcée.  Pendant 
cet  état,  qui  s’est  déjà  manifesté  plusieurs  fois  pendant  les  accès, 
mais  à  un  moindre  degré,  le  malade  a  les  yeux  animés,  le  pouls  dé4 
veloppé  (80  pulsations),  la  respiration  libre  et  facile.  Il  n’a  ni  toux* 
ni  oppression  ;  jl  se  sept  fort,  et  pour  le  prouver  il  quitte  rapide¬ 
ment  son  lit,  et  marche  hardiment,  tandis  que  dans  l'apyrexie,  il! 
peut  à  peine  se  tenir  debout.  Tout  cet  état  de  bien-être  disparaît 
progressivement  avec  l’accès,  et  l’ascite  augmente.  Quand  la  cha¬ 
leur  fébrile  de  la  peau  et  uvecejle  l’epflure  diminuent  ,  le  malade 
éprouve  sur  tout  le  corps  et  les  membres  une  légère  démangeaison 
à  laquelle  succède  la  sueur-  Troisième  stade  A  cinq  heures  du  soir  s; 
sueur  abondante  et  générale  pendant  deux  heures.  Depuis  . le  corn-, 
mencement  de  l’accès  jusqu’à  cinq  heures  du  soir,  pas  de  selles,  ni  té¬ 
nesme.  Depuis  cette  heure  jusqu’à  ce  matin  huit  à  dix  sell.es  Ü'uü 
mucus  peu  abondant;  ténesme  fréquent  et  douloureux;  urines  rares, 
troubles,  orangées;  respiration  moins  facile,  sentiment  d’oppréS- 
sion,  un  peu  de  toux.  Ce  matin  le  malade,  accablé,  triste,  est  dans 
un  affaissement  extrême;  teinte  plombée  et  terreuse  de  la  pea.u;> 
pouls  petit ,  mou ,  48  ;  chaleur  de  la  peau  normale  ;  peu  d’appétit. 
(Soupe,  riz  au  lait,  pot.  op.,  demi-lavement  amyl.  op.;  acide  arsér 
nieux  6  millier,  pour  être  pris  demain  matin  à  cinq  heures.) 

Le  4.  Journée  d’hier  assez  bonne;  4  sellés;  pas  de  ténesme;  ni 
oppression ,  ni  toux.  Le  malade  n’a  pu  se  lever  à  cause  ,de  Ja. grande 
faiblesse  où  il  se  trouve  ;  un  peu  plus  d’appétit.  (Soupe,  riz  au  lait; 
6  milligr.  d’acide  arsénieux  ont  été  pris  ce  matin.,). 

Le  5.  Hier  le  frisson  a  entièrement  manqué;  à  dix  heures  et 
demie  forte  chaleur  suivie  de  très-peu  de  sueur;  durée  totale  de  l’ac¬ 
cès  deux  heures  et  demie;  comme  to.u.s  les  jours  d’accès,  diarrhée* 
ténesme,  oppression,  œdème  des  pieds ,  pouls  très-petit,  46  pulsa¬ 
tions;.  niveau  de  l'épanchement,  6  centimètres  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  ([Soupe,  riz  au  lait,  pot.  nit.  à  8  gram.,  acide  arsénieux  6 
milligr.  pour  être  pris  demain  à  cinq  heures  du  malin.) 

Le  6.  Journée  du  5  assez  bonne.  (Soupe , et  riz  au  la, il.)  ,  ; 

Le  7.  Hier  à  neuf  heures  et  demie  accès  semblable  à  celui  du  2.  Le 
malade,  qui  devait  prendre  l’acide  arsénieux  à  cinq  heures,  ne  l’a  pris 
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qu’à  neuf  heures  lorsque  déjà  il  ressentait  des  frissons  vagues  et 
du  malaise  ;  affaissement  extrême.  (Soupe,  riz  au  lait,  pot.  nit.  8 
gram.;  acide  arsénieux  6  milligr.  pour  être  pris  demain  à  cinq 
heures  du  matin.) 

Le  8.  Même  état;  même  prescription,  moins  l’arsenic.  (Le 
fébrifuge  a  été  pris  ce  matin.) 

Le  9.  Accès  presque  nul;  à  midi  quelques  légers  frissons  dans  les 
lombes  et  les  membres  inférieurs  seulement  ;  peu  de  chaleur ,  pas 
de  sueur;  durée  totale  de  l’accès,  une  heure;  amélioration  sensi¬ 
ble  dans  l’état  général  ;  appétit.  (Soupe,  riz  au  lait;  pot.  nit.  10 
gram.;  acide  arsénieux  6  milligr.  pour  être  pris  demain  à  cinq 
heures  du  matin.) 

Le  10.  Hier  le  malade  est  resté  levé  une  partie  de  la  journée; 
amélioration  générale  marquée;  retour  de  l’appétit;  pouls  moins 
faible,  54  pulsations;  diminution  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des 
pieds.  (Soupe,  riz  au  lait,  quart  de  port,  de  vin;  pot.  nit.  10  gram.; 
teint  scil.  et  digit.  30  gram.  pour  frictions;  acide  arsénieux  6 
milligr.). 

Le  11.  Pas  d’accès  hier;  journée  très-bonne;  retour  des  forces; 
3  selles;  pas  de  ténesme;  pouls  plus  résistant,  56  pulsations;  le 
malade  se  dit  très-bien  ;  faciès  bon.  (Même  prescription.) 

Le  12.  L’amélioration  fait  des  progrès  ;  diminution  très-sensible 
de  l’ascite;  urines  abondantes;  appétit  développé.  (Quart  de  por¬ 
tion  le  malin ,  soupe  le  soir  ;  du  vin  ;  le  reste  comme  hier.) 

Le  13.  Pas  d’accès;  ni  diarrhée, ni  ténesme;  état  très-satisfaisant; 
pouls  plus  développé ,  60  pulsations  ;  teinte  jaune  et  terreuse  de  la 
peau  bien  diminuée  ;  appétit  prononcé.  (Quart  de  port,  d’alim.  et 
de  vin;  le  reste  comme  le  11  et  le  12.) 

Le  14.  Il  n’y  a  plus  ni  bouffissure  de  la  face ,  ni  infiltration  des 
pieds  ;  niveau  de  l’ascite  dépassant  à  peine  le  pubis  ;  urines  abon¬ 
dantes;  64  pulsations;  le  malade  a  marché  une  partie  de  la  jour¬ 
née  ;  coloration  meilleure.  (Même  prescription.) 

Le  15  et  le  16.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux;  l’ascite  a  dis¬ 
paru.  (Demi-port,  d’alim.  et  de  vin,  pot.  nit.;  friction  avec  teint, 
scil.  et  dig.;  suppression  de  l’acide  arsénieux.) 

Le  17  et  le  18.  Très-bien  ;  rate  revenue  à  son  volume  normal. 
(Demi-port,  d’alim.  et  de  vin.) 

Le  19  elle  20.  Très-bien.  (Trois  quarts  de  port,  d’alim.  et  de  vin.) 
Le  malade  sort  pour  aller  en  congé. 
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L’observation  que  je  viens  de  rapporter  est  digne  de  re¬ 
marque  sous  plusieurs  rapports.  Mais  j’appellerai  seulement 
l’attention  du  lecteur  sur  la  question  qui  fait  spécialement  le 
sujet  de  ce  mémoire,  et  je  passerai  sous  silence  la  coïncidence 
de  la  dysenterie  avec  la  fièvre  intèrmittente ,  l’oppression  et 
la  toux  survenue  immédiatement  après  la  cessation  du  flux 
de  sang ,  le  sentiment  de  force  et  de  bien-être,  ainsi  que  la 
suppression  des  selles  et  la  tuméfaction  de  la  peau  pendant  la 
durée  de  l’accès,  ou  du  moins  jusque  vers  sa  terminaison. 
Ges  phénomènes  remarquables  seront  discutés  lorsque  je  trai¬ 
terai  de  la  dysenterie. 

Considérée  au  point  de  vue  de  l’effet  thérapeutique  de 
l’acide  arsénieux  et  des  vomitifs  dans  la  curation  des  fièvres 
intermittentes ,  cette  observation ,  qui  est  un  cas  d’infection 
paludéenne  parfaitement  tranché,  permet  d’établir  les  remar¬ 
ques  suivantes  :  Une  amélioration  très-sensible  s’est  opérée 
dans  l’état  général  du  malade  sous  l’influence  du  vomitif  qui 
a  fait  renaître  l’appétit,  ranimé  la  circulation  et  amené  la  di¬ 
minution  de  la  diarrhée,  du  ténesme ,  de  l’ascite  et  de  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  ;  mais  il  n’a  pu  prévenir  le  retour  des  ac¬ 
cès,  ni  même  diminuer  leur  intensité. 

Les  accès  arrêtés  une  première  fois  par  deux  prises  d’acide 
arsénieux,  comme  ils  l’avaient  été  par  le  sulfate  de  quinine, 
reparurent  avec  plus  d’intensité,  après  quelques  jours  d’a¬ 
mélioration  passagère.  11  en  fut  de  même  pour  tous  les  autres 
symptômes  de  l’infection  paludéenne.  Mais  l’acide  arsénieux 
donné  à  dose  plus  élevée;  et  continué  plus  longtemps,  a  défi¬ 
nitivement  triomphé  du  mal  avec  un  succès  égal  à  celui  qu’on 
aurait  pu  attendre  du  sulfate  de  quinine.  Enfin  je  ferai  en¬ 
core  remarquer  que  l’oubli  et  la  négligence  commis  le  2  et 
le  4  sont  deux  circonstances  qui  mettent  dans  toute  son  évi¬ 
dence  l’efficacité  de  l’acide  arsénieux. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’ascite  a  disparu,  ainsi  que  l’œ¬ 
dème  des  pieds ,  après  la  suppression  définitive  des  accès , 
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malgré  l’usage  continué  de  l’acide  arsénieux,  prouve  combien 
fest  mal  fondée  l’opinion  des  médecins  qui  accusent  cet  agent 
thérapeutique  dé  Causer  la  débilité  et  des  épanchements  sé¬ 
reux. 

Ods.  X.-  Fièvre  intermittente  quotidienne  ancienne,  rebelle  au  sul- 
i ff  tç  clç  quinine  et  à  toutes  les  préparations  de  quinquina,  guérie  par 
l'emploi  simultané  de  l’acide  arsénieux  et  des  vomitifs.  —  Prat,  in¬ 
firmier  major  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  de  bonne  et  forte 
constitution,  a  été  atteint  d’une  fièvre  quàrte  d’assez  longue  durée, 
à  Pàge  de  18  ans.  Rn  1823,  pendant  la  campagne  d’Espagne,  dy¬ 
senterie  qui  n’a  été  guérie  qu’au  bout  de  quatre  mois.  De  1830  a 
1838,  il  reste  en  Afrique.  En  très-bonne  santé  les  cinq  premières 
année?,  il  eut  fréquemment  la  diarrhée  pendanl  les  trois  dernières. 
11  éprouva  aussi,  à  plusieurs  reprises,  des  accès  fébriles  irréguliers, 
ihal  câhictérisés,  qui  laissaient  constamment  à  leur  suite  la  diar¬ 
rhée,  lorsque  déjà  elle  n’existait  pas.  Le  mal  s’aggravâiit,  lès  for¬ 
ces  étant  perdues  et  les  traitements  procurant  à  peine  une  amé- 
Ijoraljon  passagère,  le  malade  obtint  de  rentrer  en  France,  Après 
un  séjour  de  dix  mois  à  Toulon,  il  avait  repris  son  embonpoint, 
recouvré  ses  forces  et  se  considérait  comme  guéri.  Ce  fut  alors 
(Jli’il  rfcçüt  l’ordrè  de  sè  rendre  à  Versailles,  où  il  conlitiua  déjoüir 
d’üne  assez  bonné  santé  pendant  deux  années.  Au  mois  d’avril 
1843,  il  fut  pris  d’une  fièvre  intermittente  quotidienne  qufil  con¬ 
serva  jusqu'au  mois  de  juin  1845.  Dans  les  premiers  temps,  les  ac- 
pès  furent  arrêtés  par  le  sulfate.de  quinine,  mais  ifs  reparaissaient 
éçs  qu’bn  en  cessait  l’usage.  Plus  tard  ce  remède  fut  d’une  ineffi¬ 
cacité  àbS'oliiè,  bien  ’cjüe  là  dose  en  fût  portée  jusqu’à  produire  la 
Sürdîté,  àiüsi  qilë  lés  àutres  phénomènes  de  la  saturation.  Enfin  il 
arriva  un  moment  où  la  plus  petite  dose  provoquait  immédiate¬ 
ment  de  vives  douleur?  d’estp.mac  et  le  vomissement.  Toutes  les 
aujr.es .  prépara! ion?  de  quinquina,  poudre,  vin,  teinture,  extrait, 
sirop...  'furent  vainement  employées.  Loin  d’arrêter  ce  mal,  elles 
né  firent,  cbmme  le  sulfate  de  quinine,  que  l’aggraver.  Alors  je 
Conseillai  au  malade  d’essayer  l’àeide  arsénieux.  Il  s.’y  refusa  d’a¬ 
bord;,  puis  y  conseùtit  après  avo|r  reconnu  Fineffieacité  absolue  ét 
même  la  nocuité  de  tous  les  autres  agçnts  méd,içqmen|eux.  Rç- 
doulant  les  effets  de  l'acid, e  arsénieux,  fl  n’en  voulut  prendre 
d’anOrrl  tjùc  4,  p'ùis  12  milligrammes  par  jour.  A  celle  dose, 
l’à'ciclè  àivséùiéuX  modifia  lés  àccès ,  les  rclardà  ’ct  les  'supprima 
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même  quelquefois;  mais  ils  reparurent  bientôt,  et  le  fébrifuge,  à 
celte  dose,  resta  sans  efficacité. 

Les  accès  augmentant  d’intensité,  l’amaigrissement,  la  chute  des 
forces,  les  épanchements  séreux,  et  la  diarrhée  faisant  des  progrès 
rapides,  le  malade  désespéré  consentit  enfin  à  recevoir  les  soins  de 
M.  Boudin,  et  à  exécuter  le  traitement  qui  lui  serait  prescrit.  Jils- 
qu’alors  il  n’avait  voulu  ni  prendre  de  vomitif,  ni  augmenter  les 
doses  de  l’acide  arsénieux.  Voici  l’état  dans  lequel  il  était,  lorsqu’il 
reçut  les  soins  de  M.  Boudin  :  Perte  totale  des  forces,  débilité  ex¬ 
trême,  tristesse,  tacïturnité,  profond  découragement,  yeux  éteints, 
nécessité  de  garder  le  lit,  amaigrissement  très-prononcé;  peau  et 
muqueuses  entièrement  décolorées,  terreuses  et  d’un  jaune  sale; 
langue  piale,  pâle,  couverte  d’un  enduit  blanc-jaunâtre,  épais; 
répugnance  pour  les  boissons  aqueuses  émollientes  qui  provoquaient 
immédiatement  des  borborygmes  et  de  la  dyarrhée;  perte  entière 
de  l’appétit  et  du  goût;  sentiment  de  gêne,  d’aigreur  et  d’oppres¬ 
sion  à  l’épigastre  qui  était  douloureux  â  la  pression  ;  peu  de  soif, 
diarrhée;  parfois  vingt  selles  dans  un  jour,  formées  de  matières  bi¬ 
lieuses  etcontenantde  temps  à  autre  des  aliments  qüi  n’avaientpas 
subi  la  moindre  altération  en  traversant  le  tube  digestif.  La  diar¬ 
rhée  n'existait  jamais  que  dans  l’intervalle  des  accès;  jamais  une 
seule  selle  pendant  la  durée  des  deux  premiers  stades.  Dé  plus  il  y 
a  toujours  eu  un  rapport  constant  entre  le  retour,  la  durée,-  l’in¬ 
tensité  de  l’accès  et  la  diarrhée.  Si  les  accès  manquaient  pendant 
quelques  jours,  il  en  était  de  même  de  la  diarrhée;  Le  vin  seul 
semblait  bon  au  malade.  Chaleur  de  la  peau  au-dessous  de  l’état 
normal;  grande  sensibilité  au  froid,  circulation  lente,  pouls  très- 
petit,  mou,  46  pulsations;  œdème  des  membres  inférieurs,  face 
bouffie,  ascite  peu  considérable;  rien  dans  les  plèvres  ni  lè  péri¬ 
carde;  rate  tuméfiée,  représentant  environ  quatre  fois  lé  volumê 
d’une  rate  normale.  Rien  à  noter  dans  le  cœur,  ni  les  poumons,  si 
ce  n’est  le  peu  d’énergie  de  leurs  fonctions;  urines  rares;  oran¬ 
gées,  sédimenteuses. 

Vers  deux  heures  du  soir,  malaise  général  plus  marqué,  puis  fris¬ 
son  tout  le  long  de  la  colonne  Vertébrale,  et  tremblement  général 
avec  claquement  des  dents,  brisement  douloureux  dans  les  mem¬ 
bres,  et  notamment  dans  les  lombes;  pesanteur  de  tête,  soif,  nau- 
séesou  vomissements  bilieux  ;  cardial$ie, oppression;  douleurs  dans 
la  région  splénique;  durée  de  ce  stade  de  trois  â  quatre  heures.  A  cet 
état  supcédait,  en  sîétablissant  progressivement,  une  réaction  plus 
ou  moins  vive,  avec  chaleur  sèche  et  tuméfaction  de  1»  peau,  yeux 
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saillants,  gonflement  delà  face, céphalalgie  frontale  lancinante,  soif, 
parfois  vomissement  avec  douleur  dans  la  région  de  l’estomac.  Du¬ 
rée  de  ce  stade  de  trois  à  cinq  heures.  Pendant  la  diminution  pro¬ 
gressive  de  ces  symptômes,  s’établissait  une  sueur  fort  abondante 
épuisant  considérablement  le  malade;- elle  se  prolongeait  jusqu’à 
deux  ou  trois  et  même  quatre  heures  du  matin.  Lorsque  le  troi¬ 
sième  stade  était  vers  la  moitié  de  sa  durée,  d’autres  fois  près  de  sa 
terminaison,  le  ventre  se  tuméfiait,  les  borborygmes  apparaissaient 
et  étaient  bientôt  suivis  de  selles  diarrhéiques  d’aspect  bilieux. 
Celles-ci ,  d’abord  fréquemment  répétées,  devenaient  d’autant  plus 
rares  qu’on  s’éloignait  davantage  de  la  fin  de  l’accès. 

Le  26  juin.  Potion  vomitive  le  matin  ;  vomissement  d’une 
grande  quantité  de  bile  jaune,  épaisse  et  filante.  A  deux  heures  du 
soir,  accès  comme  à  l’ordinaire. 

Le  27.  Moins  de  gêne  et  d’oppression  dans  la  région  de  l’estomac. 
(Potages  gras  ;  vin  de  Bordeaux  ;  acide  arsénieux,  trois  centigram¬ 
mes,  pour  être  pris  en  trois  fois  à  six,  huit  et  dix  heures  du  matin. 

Le  28.  Pas  d’accès  hier.  Le  malade  se  dit  mieux;  il  a  dormi 
une  bonne  partie  de  la  nuit ,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis 
bien  longtemps;  un  peu  d’appétit.  (Même  prescript.) 

Le  29.  Hier,  le  malade  n’ayant  commencé  à  prendre  la  première 
dose  du  fébrifuge  qu’a  près  onze  heures,  l’accès  s’est  reproduit  avant 
une  heure,  mais  avec  un  peu  moins  d’intensité.  (Même  prescript.) 

Le  30.  Hier,  le  fébrifuge  ayant  été  pris  en  temps  convenable , 
l’accès  n’a  pas  eu  lieu.  Ce  matin  le  malade  est  étonné  du  bien-être 
qu’il  éprouve;  il  n’a  plus  de  répugnance  pour  les  aliments;  il  se 
sent  mêmede  l’appétit,  il  est  moins  jaune  et  n’a  eu  que  deux  selles. 
(Même  prescript.) 

1er  juillet.  Pas  d’accès  ;  la  langue  se  nétoie.  Outre  trois  potages, 
le  malade  a  mangé  avec  appétit  une  côtelette  de  mouton  qu’il  a 
parfaitement  digérée,  à  son  grand  étonnement  ;  car,  avant  le  com¬ 
mencement  du  traitement,  la  plus  légère  alimentation  augmen¬ 
tait  son  malaise  et  provoquait  immédiatement  des  borborygmes 
et  de  la  diarrhée.  (Potages  gras;  deux  côtelettes;  du  vin  de  Bor¬ 
deaux  ;  acide  arsén.,  trois  cenligr.) 

Le  2.  Amélioration  très-sensible  dans  l’état  général;  appétit. 
Hier  soir  quelques  frissons  passagers,  suivis  de  bouffées  de  chaleur 
sans  sueur;  trois  selles  dans  la  nuit.  (Même  près.,  plus  un  vomitif.) 

Le  3.  Pas  d’accès  ;  l’amélioration  continue;  sept  vomissements  de 
bilejaune  et  huileuse.  Le  malade  trouve  son  estomac  encore  plus  dé¬ 
barrassé  depuis  ce  second  vomissement.  (Potages  gras;  viandes  rô- 
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lies  ;  vin  de  Bordeaux;  acide  arsénieux,  un  centigramme,  deux  fois.) 

Du  3  au  12  juillet,  chaque  jour,  le  malade  prend  2  centigr.  d’a¬ 
cide  arsénieux,  fait  trois  repas  avec  potage  gras,  viandes  bouillies 
ou  rôties  et  boit  une  bouteille  de  vin  de  Bordeaux. 

Le  12  juillet.  Les  forces  reviennent;  appétit  franchement  déve¬ 
loppé  ;  pas  de  diarrhée  depuis  la  suppression  des  accès  ;  amaigris¬ 
sement  moins  prononcé;  teinte  jaune  et  terreuse  disparue  en 
grande  partie;  circulation  ainsi  que  toutes  les  autres  fonctions 
ranimées;  pouls  plus  résistant,  62  pulsations.  11  n’y  a  plus  d’in¬ 
filtration  ni  d’ascite;  seulement  un  peu  d’œdème  aux  pieds  le  soir. 
Volume  de  la  rate  diminué  de  plus  de  moitié  ;  chaires  plus  fermes  ; 
étal  moral  très-bon.  Néanmoins,  comme  il  reste  encore  de  la  pâ¬ 
leur  et  une  légère  teinte  ictérique  du  pourtour  des  lèvres  et  des 
yeux,  le  malade  demande  lui-mème  â  prendre  un  troisième  vomi¬ 
tif;  cinq  vomissements.  Cette  fois  la  bile  est  d’un  vert  jaunâtre 
et  beaucoup  moins  huileuse. 

Du  12  juillet  jusqu’au  27,  le  malade  suit  le  même  régime  et 
prend  1  centigramme  d’acide  arsénieux  chaque  jour. 

Le  27.  Etat  des  plus  satisfaisants.  Le  malade  éprouve  un  senti¬ 
ment  de  force  et  un  bien-être  physique  et  moral  qu’il  ne  con¬ 
naissait  plus  depuis  longtemps;  bonne  coloration  de  la  face; 
chaires  fermes;  l’embonpoint  fait  des  progrès  et  les  veines  s’em¬ 
plissent  ;  rate  à  son  volume  normal  ;  de  la  cachexie  paludéenne, 
il  ne  reste  plus  qu’un  fond  de  pâleur  d’un  blanc  mat.  Le  malade 
marche  tout  le  jour. 

Le  28. 11  obtient  d’aller  passer  un  mois  à  la  campagne.  Au  com¬ 
mencement  d’août,  lorsque  la  température  avait  baissé  ou  qu’il 
avait  plu,  il  a  ressenti  deux  ou  trois  fois  dans  l’après-midi  un  peu 
de  malaise  et  quelques  légers  frissons,  mais  jamais  d’accès  véri¬ 
table.  Pour  assurer  la  guérison ,  il  a  pris  à  la  campagne  un  qua¬ 
trième  vomitif  et  1  centigramme  d’acide  arsénieux  quotidienne¬ 
ment  pendant  dix-huit  jours.  Pendant  les  premiers  jours  qu’il 
passa  à  la  campagne,  il  remarqua  ce  qu’il  avait  déjà  observé  à 
Versailles,  qu’en  suspendant  l’usage  de  l’acide  arsénieux  seulement 
pendant  deux  ou  trois  jours,  l’accès  avait  de  la  tendance  à  se  repro¬ 
duire.  En  rentrant  à  Versailles,  le  malade  était  entièrement  rétabli. 
Depuis  cette  époque  jusqu’à  ce  j  our  (12  février  1846;,  il  a  joui  d’une 
santé  parfaite. 

Dans  cette  observation  la  coïncidence  de  la  diarrhée  avec 
les  accès,  la  suppression  du  flux  de  ventre  dès  que  çeujt-ci 
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viennent  à  manquer,  son  retour  constant  avec  eux  et  toujours 
pendant  la  durée  du  troisième  stade ,  la  liaison  qui  rattache 
l’un  à  l’autre  ces  deux  états  morbides,  sont  des  faits  que  je 
signale  à  l’attention  du  lectpur,  mais  dont  je  ne  m’occuperai 
point  ici. 

La  maladie  que  je  viens  de  relater  est  un  cas  de  fièvre  in¬ 
termittente  caractérisée  non-seulement  par  le  retour  d’accès 
bien  complets,  mais  encore  par  une  cachexie  paludéenne  fort 
avancée.  Le  malade  allait  franchir  bientôt  la  limite  au  delà 
de  laquelle  il  serait  devenu  inaccessible  à  tout  modificateur 
thérapeutique. 

Bien  convaincu  qu’il  n’avait  plus  rien  à  attendre  du  sulfate 
de  quinine,  ni  des  autres  préparations  de  quinquina,  ni  des 
remèdes  empiriques;  désespéré,  d’un  autre  côté,  par  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie,  et  justement  alarmé  sur  sa  terminaison,  le 
malade  consentit  à  se  soumettre  à  un  traitement  qu’il  n’accep¬ 
tait,  comme  il  me  Ta  avoué  depuis,  que  comme  une  ressource 
dernière  et  extrême,  tant  il  redoutait  les  vomitifs  et  l’acide 
arsénieux.  On  a  vu  qu’il  fut  bientôt  rassuré  entièrement  par 
l’influence  heureuse  queces  deux  agents  thérapeutiques,  joints 
à  une  bonne  alimentation  et  à  l’usage  du  vin  de  Bordeaux. ont 
exercé  sur  la  marche  de  la  maladie.  En  récapitulant,  on  trouve 
que  le  malade  a  pris,  chaque  jour,  trois  centigrammes  d’a¬ 
cide  arsénieux  du  27  juin  au  2  juillet,  deux  cenligr.  du  3  au 
12  juillet,  un  cendgr.  du  13  au  27 ;  enfin,  pendant  le  mois 
qu’il  passa  à  la  campagne,  un  eentigr.  quotidiennement  pen¬ 
dant  les  dix-huit  premiers  jours.  D’où  il  résulte  que  le  sujet  de 
Cette  observation  a  pris,  en  soixante  jours, soixante  et  quinze 
çientigrçimiries  {quinze  grains)  d’acide  arsénieux.  Dans  le 
iflôme  espace  de  temps,  Ü  prit  en  outre  quatre  vomitifs  dont 
il  s- est  parfaitement  bien  trouvé. 

Concluons  de  tout  ce  qui  précède  :  1°  que  le  vomitif  seirt 
p,’#  pu  eqipêchpr  1 p  retpur  de  l’eçpès,  pi,  même  diminuer  son 
intensité;  2°  qu’après  l’usagé  de  l’aeMe  arsénieux  pendant 


FIÈVRES  INTERMITTENTES. 


467 

trois  jours,  à  là  dose  de  3  centigrammes,  les  accès  n’ont  plus 
rëparu  ;  3°  qu’une  fièvre  intermittente  avec  tous  les  acci¬ 
dents  qu’elle  amène  après  une  longue  durée,  menaçant  les 
jours  du  malade,  rebelle  au  sulfate  de  quinine  et  à  toutes  les 
autres  préparations  de  quinquina,  a  été  promptement  et  soli¬ 
dement  guérie  par  l’emploi  simultané  des  vomitifs  et  de  l’a¬ 
cide  arsénieux;  4°  que  l’acide  arsénieux  donné  en  trois  fois,  et 
dans  {’espace  de  quatre  heures,  à  la  dose  de  3  centigram¬ 
mes  dissous  dans  80  grammes  d’eau,  n’a  pas  causé  la  plus 
légère  incommodité;  5“  que  l’usage  de  l'acide  arsénieux 
continué  pendant  soixante  jours  à  la  dose  moyenne  dé 
treize  milligrammes  par  jour,  loin  d’avoir  augmenté  la  Ca- 
phexie  paludéenne  et  d’avoir  causé  la  débilité,  des  infiltrations 
et  des  épanchements  séreux,  a  été  suivi  d’effets  entièrement 
opposés  à  ceux  qu’on  lui  a  gratuitement  attribués;  6°  qu’il  est 
certains  cas  où  l’acide  arsénieux  a  sur  le  sulfate  de  quinine 
Une  supériorité  incontestable  pour  la  curation  des  fièvres  in¬ 
termittentes;  7°  que  la  sensibilité,  la  gène,  l’oppression  dans 
la  région  de  l'estomac,  pas  plus  que  la  cardjalgie,  |es  vomis¬ 
sements,  la  diarrhée  et  l’état  saburral  de  la  langue*  ne  sont 
point  des  contradictions  à  l’emploi  des  vomitifs.  Ges  symptô¬ 
mes  ,  que  beaucoup  de  médecins  rapportent  encore  à  une 
nuance  de  la  gastro-entérite ,  se  dissipent  merveilleusement 
sous  l’influence  de  l’émétique  uni  à  l’ipécacuanha. 

Obs.  XI.  T,-  Fièvre  intermittente  pernicieuse  ophthalmique  ( kératilp 
ypsculpire);  sulfate  çle  quinine  à  haute  dose;  rechutes.  Guérisop. 
pçwpléle  par  l’acide  arsénieux.  (Je  dois  cette  observation  à  l’o¬ 
bligeance  de  mon  ami  le  Dr  Patri.se.  Dire  que  lui  môme  en  est 
|e  sujet  et  le  narrateur,  c’est  dire  combien  j’y  attache  d’impor¬ 
tance,  et  de  quelle  autorité  elle  est  pour  la  solution  de  la  question 
en  litige.) 

Je  n’insisterai,  dit  M,  Parise,  que  sur  les  rapports  de  l’oph- 
ihalmie  avec  ia  fièvre  intermittente,  passant  légèrement  sur  ce  qui 
appartient  plus  p.açlicuMère.inent  à  (a  kératite. 

\  l’figo  de  IQ  aus ,  j’çus  une  fièy|  e  intermittente  tierce  qui  dura 
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près  de  deux  mois  et  cessa  sans  traitement.  A  19  ans,  et  quoi¬ 
que  très -bien  vacciné,  je  contractai  une  variole  des  plus  con¬ 
fluentes  qui  me  fit  perdre  plusieurs  cils  et  me  laissa  quelques  gra¬ 
nulations  sur  la  conjonctive  palpébrale.  Cinq  ans  après,  étant  in¬ 
terne  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  et  sans  cause  connue  autre 
que  la  fréquentation  des  salles  d’ophthalmiques,  je  fus  pris  d’une 
double  ophlhalmie  très-intense,  offrant  les  caractères  objectifs  de 
l’ophthalmie  catarrho-rhuinatismale.  Cette  ophthalmie,  accompa¬ 
gnée  d’élancements  névralgiques  dans  les  rameaux  de  la  cinquième 
paire ,  et  surtout  le  lacrymal ,  ne  fut  nullement  enrayée  par  trois 
larges  saignées ,  par  plus  de  quatre  cents  sangsues  appliquées  en 
peu  de  jours,  par  les  purgatifs  répétés,  par  le  calomel  à  doses 
fractionnées ,  par  les  vésicatoires  à  la  nuque,  etc.  etc.  Elle  céda  à 
la  cautérisation  des  paupières  avec  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate 
d’argent,  jointe  à  l’administration  de  la  belladone  et  du  sulfate  de 
quinine.  La  fièvre  qui  en  avait  marqué  le  début  fut  attribuée  à 
l’inflammation  oculaire  ,  et  ce  ne  fut  qu’à  titre  d’indication  tout  à 
fait  secondaire  que  le  sulfate  de  quinine  fut  administré. 

Quatre  ans  après,  étant  attaché  à  l’hôpital  militaire  de  Ver¬ 
sailles,  en  1842,  nouvelle  ophthalmie  plus  inlense  que  la  première 
et  à  marche  plus  aiguë.  Voici  dans  quelles  circonstances  elle  se  dé¬ 
veloppa.  C’était  au  mois  de  juillet,  je  passai  dix  jours  à  Paris, 
nuit  et  jour  occupé  à  fouiller  les  bibliothèques.  Au  bout  de  ces 
dix  jours ,  embarras  gastrique  avec  fièvre ,  puis  inappétence  com¬ 
plète  pendant  vingt  jours;  mes  yeux  étaient.à  peine  plus  injectés 
qu’à  l’ordinaire.  Tel  était  mon  état  lorsque  je  visitai  les  étangs  et 
les  carrières  voisins  du  Trou-Salé,  près  de  Versailles  ;  le  lende¬ 
main  ,  je  fus  saisi  d’un  violent  frisson  suivi  de  chaleur  et  de  sueur, 
et  précédé ,  ou  tout  au  moins  accompagné  d’une  douleur  intense 
dans  les  orbites  et  d’une  injection  vive  de  toute  la  conjonctive. 
Plus  frappé  de  ces  derniers  accidents  que  de  la  fièvre,  je  me  fis 
pratiquer  deux  larges  saignées  et  je  m’administrai  des  purgatifs. 
Les  sangsues  avaient  été  si  complètement  inefficaces  que  je  m’en 
abstins.  Malgré  ces  moyens,  dès  le  troisième  jour,  un  chémosis 
inflammatoire  entourait  la  cornée,  des  vaisseaux  s’avançaient  sur 
cette  membrane,  et  une  ulcération  se  creusait  sur  l’œil  droit.  Les 
accès  fébriles  revenaient  tous  les  jours  et  se  confondaient  les  uns 
avec  les  autres.  Leur  nature  n’était  pas  facile  à  reconnaître;  cepen¬ 
dant,  M.  A.  Bérard  et  M.  Godard ,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
militaire  de  Versailles,  prescrivirent  le  sulfate  de  quinine  en  même 
temps  que  la  cautérisation  de  la  cornée  et  de  la  face  postérieure  des 
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paupières  par  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  le  collyre  du  même  sel, 
la  belladone  en  friction,  etc-  Les  accès  changèrent  de  type,  puis 
cessèrent,  et  avec  eux  l’ophthalmie.  J’étais  en  voie  de  guérison  au 
bout  d’un  mois.  Mais  après  quelques  jours ,  obligé  de  me  rendre  à 
Paris,  je  fus  repris  de  fièvre  et  d’ophthalmie.  Le  sulfate  de  quinine 
et  le  collyre  ou  nitrate  d’argent  suffirent  pour  en  triompher. 

Il  ne  restait  plus  ni  opacité  sur  la  cornée,  ni  rougeur  sur  la  con¬ 
jonctive  oculaire;  je  me  rendis  dans  ma  famille  à  Beauregard 
(Côte-d’Or)  pour  achever  mon  rétablissement.  J’y  trouvai  des  ha¬ 
bitants  atteints  de  fièvres  intermittentes  attribuées  à  l’exploita¬ 
tion  de  mines  de  fer  récemment  découvertes.  C’était  au  mois  d’oc¬ 
tobre,  le  temps  était  humide;  au  bout  de  peu  de  jours ,  je  fus  pris 
d’une  rechute  nouvelle  extrêmement  intense.  L’accès  fébrile  fut 
parfaitement  caractérisé,  et  dès  son  début  se  montrèrent  les 
douleurs  à  la  base  de  l’orbite,  les  élancements  dans  les  rameaux 
de  la  cinquième  paire,  une  photophobie  névralgique  intense,  une 
injection  vive  de  la  conjonctive  oculaire ,  un  chémosis  déjà  pro¬ 
noncé  à  la  fin  de  l’accès,  qui  dura  près  de  vingt  heures  ,  et  même 
quelques  vaisseaux  à  la  surface  dépolie  de  la  cornée.  Je  connaissais 
désormais  les  rapports  intimes  de  mon  ophthalmie  avec  l’affection 
fébrile;  aussi,  je  me  traitai  activement  et  le  plus  promptement 
possible. 

Immédiatement  après  l’accès  :  éméto-cathartique ,  puis  sulfate 
de  quinine,  trois  grammes  en  potion  ,  un  gramme  en  lavement, 
réfrigérant  sur  la  base  de  l’orbite,  extrait  de  belladone  en  friction 
sur  le  front  et  les  paupières  à  l’intérieur.  Je  n’avais  personne  près 
de  moi  qui  pût  porter  le  nitrate  d’argent  sur  mes  yeux.  Pendant 
l’apyrexie,  l’ophthalmie  ralentit  sa  marche  sans  rétrograder.  Mais , 
dès  le  deuxième  accès ,  les  cornées  étaient  vascularisées ,  et  mon 
excellent  ami  Rémond ,  pharmacien  à  Puy-sur-Tbil ,  les  trouva 
boursouflées  à  leur  circonférence,  et  couvertes,  dans  ce  point  et 
surtout  en  dehors ,  de  petits  abcès  très-superficiels.  Encore  un  accès 
pareil,  et  mes  cornées  étaient  pour  jamais  opaques.  A  ma  prière, 
il  porta  sur  les  points  boursouflés  de  la  cornée  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  qu’il  promena  ensuite  avec  beaucoup  d’habileté  sur  les 
deux  paupières  des  deux  côtés.  Cette  double  opération  eut  pour 
effet  de  ralentir  la  marche  destructive  de  l’ophthalmie  et  de  gagner 
du  temps. 

Il  serait  trop  long  de  suivre  toutes  les  alternatives  de  mieux  et 
de  pire  qui  eurent  lieu  dans  mon  état  pendant  près  d’un  mois  que 
je  passai  à  l’hôpital  de  Semur,  et  pendant  lequel  je  fus  soumis 
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aux  soins  éclairés  de  MM.  les  docteurs  Millot  et  Judrifl.  J’insistai 
toujours  sur  le  sulfate  de  quinine  soüs  toutes  les  formes ,  sur  la 
belladone,  le  Calomel  à  doses  purgatives*  êt  sur  les  collyres  au  ni¬ 
trate  d’argent  et  dé  sulfate  de  cuivre*  sur  la  cautérisation  des 
paupières  au  moyen  du  crayon  de  sulfate  de  cuivre,  et  parfois 
aussi  de  nitrate  d’argent.  La  fièvre  changea  plusieurs  (ois  de  tyjies, 
elle  fut  successivement  ou  alternativement  quotidienne*  subin- 
trante,  tierce,  quarte  et  double-tierce;  elle  diminua  d’intensité, 
elle  manqua  même  plusieurs  jours,  pendant  lesquels  l  infMmrtla- 
tion  oculaire  diminua  pour  s’aggraver  de  nouvéau  ati  retour  des 
accès.  L’influence  de  ces  accès  était  telle  que  des  vaisseaux  sé  for¬ 
maient  sur  la  cornée  pendant  leur  durée,  et  què  j’en  annonçais 
leur  existence,  le  nombre  et  la  situation,  d’après  les  douleurs  té- 
rébranles  accompagnant  cette  formation  vasculaire.  Pendant  pres¬ 
que  tout  ce  temps,  l’ophthalmie  était  restée  stationnaire ,  le  mal 
avait  même  Un  peu  diminué,  mais  les  accès  fébriles  étant  revenus 
sous  le  typé  tiercé,  malgré  l’administration  journalière  de  cinq 
grammes  de  sulfate  de  quinine,  ce  fut  alors,  20  novembre,  que; 
presque  sans  espoir,  je  pris  la  route  de  Paris  pour  me  confier  en¬ 
tièrement  à  mon  excellent  maître,  M.  le  professeur  A.  Bérard. 
Le  traitement  fut  à  peu  près  le  même,  mais  dirigé  d’une  main 
plus  énergique  et  plus  assurée.  Tous  les  quatre  ou  cinq  jours ,  il; 
promenait  lentement  le  crayon  de  nitrate  d’argent  tout  autour  du 
globe  oculaire,  en  suivant  le  fond  du  cul-de-sac  ocule-palpébral. 
Les  paupières,  Sur  lesquelles  portaient  surtout  la  cautérisation,  re¬ 
tombant  sur  le  globe,  cautérisaient  légèrement  la  cornée.  Deux 
fois  par  jour,  instillation  du  collyre  au  nitrdted’argent  («ngramme 
pour  trente  grammes  d’eau  distillée).  Extrait  de  belladone  en  fric¬ 
tion  toutes  les  dix  minutes  sur  le  front  ;  révulsif  sur  le  tube  di¬ 
gestif,  etc. 

Pendant  ce  traitement,  les  accès  disparurent  à  plusieurs  reprises 
et  pendant  plusieurs  jours.  Pendant  ces  rémissions,  l’inflamma¬ 
tion  oculaire  s’améliorait  notablement,  mais  le  moindre  accès: la 
ranimait.  J’en  étais  là  lorsque  mon  estomac,  fatigué  des  hautes 
doses  de  sulfate  de  quinine  qu’il  recevait  (5  à  6  grammes  ;  je  ne 
pouvais  dépasser  celte  dose,  qui  me  mettait  dans  un  état  de  salut 
ration  complète),  se  révolta  et  rejeta  lés  plus  faibles  doses  de 
quinine. 

Alors  seulement,  je  me  rappelai  les  succès  oblepus  par  M.  le 
docteur  Boudin  de  üemploi  de  l’acide  arsénieux ,  et  avec  l’assenti¬ 
ment  de  M.  A.  Bérard,  je  pris,  selon  l’ancienne  formule  de  M.  Bou- 
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din,  de  grain,  mélangé  au  sucre  de  lait.  Ma  fièvre  avait  Je  type 
tierce  ;  elle  cessa  immédiatement  ;  trois  accès  manquèrent;  mais, 
comme  je  n’avais  pris  l’arsenic  que  pendant  trois  jours  (^s  dé 
grain  par  jdur),  elle  revint.  Elle  reparut  avec  sbn  typé,  mdis, 
chose  fort  eurieuse ,  avec  dés  caractères  tout  nouveaux  qui  tttë 
frappèrent  singulièrement.  Aux  phénomènes  ordinaires  de  l’ac¬ 
cès,  moins  la  céphalalgie,  se  joignirent  des  douleurs  contusives 
des  membres,  et  surtout  des  douleurs  articulaires  très-vives., 
saris  gonflement  dans  lès  jointures.  Jé  crus  â  l’invasion  d’un 
rhunnitisirie  articulaire  aigu.  Cependant,  je  repris  Tàrséhic  5 
plus  haute  dose  :  6,  8;  10  vingt-cinquièmes  de  grain  et  plus  paf 
jour.  N'cprouvant  absolument  aucune  sensation  désagréable  ,  aucun 
effet  morbide  de  ce  médicament,  j’augmentai  chaque  jour  la  dose, 
.le  continuai  ainsi  pendant  dix  jours  seulement,  n’ayant  plus  de 
paquels  préparés.  Du  reste ,  cette  rechute  ne  compta  que  deux  ac¬ 
cès",  et  cé  furent  les  derniers. 

A  partir  de  cette  époque ,  ma  guérison  marcha  d’Un  pas  rapide  ; 
le  collyre  fut  continué  tous  les  deux  jours ,  le  crayon  de  sulfate 
de  cuivre  appliqué  sur  les  paupières  fortement  renversées.  Un  ré¬ 
gime  fortifiant  me  fut  prescrit,  et,  plus  tard ,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  me  fut  administré  dans  lé  but  dé  résoudre  les  granulé tidns 
palpébrales  fet  les  suffusions  pseudbmèmbrahèuses  qui  altéraient 
la  transparence  des  cornées. 

Quelle  qu’ait  été  l’influénce  de  ces  moyens,  tous  parfaitement 
indiqués,  la  résolution  fut  si  prompte ,  que  moins  de  quinzejours. 
après  la  cessation  définitive  de  la  fièvre,  j’écrivis  une  longue  lettre 
è  mes  parents,  et  si  complète  que  j’ai  pu ,  sans  danger,  continuer 
des  études  anatomiques  qin  exigent  de  bons  yeUx  et  une  attention 
soutenue. 

Réflexions.  —  L’histoire ,  déjà  longue  et  cependant  fort 
abrégée  de  celte  ophthalmie,  me  paraît  remarquable  au  point 
de  vue  de  son  étiologie  et  de  son  traitement. 

1 0  La  combinaison  de  deux  éléments  a  été  nécessaire  pour 
la  produire  :  d’une  part,  la  conjonctive  chronique  et  les  gra¬ 
nulations  palpébrales,  résultat  de  l’ophthalmie  varioleuse  agis¬ 
sant  comme  cause  prédisposante,  mais  incapable  par  elle- 
même  de  déterminer  une  ophthalmie  si  aiguë  et  si  intense; 
d’autre  part ,  la  fièvre  intermittente  déterminant  une  conges- 
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tion  presque  subite  et  bientôt  inflammatoire  sur  un  organe 
prédisposé.  La  nécessité  de  l’intervention  de  ce  dernier  élé¬ 
ment  m’est  prouvée  par  ce  double  fait,  savoir,  que  j’ai  maintes 
fois,  avant  et  depuis  cette  ophthalmie,  à  l’occasion  de  certains 
concours,  par  exemple ,  passé  plusieurs  nuits  de  suite  à  lire  à 
la  lumière  vacillante  d’une  bougie  ou  d’une  chandelle ,  sans 
en  éprouver  d’autre  accident  qu’une  fatigue  légère  disparais¬ 
sant  après  quelques  heures  de  sommeil  ;  que ,  par  contre ,  ce 
n’est  jamais  après  avoir  fatigué  mes  yeux  que  cette  ophthal¬ 
mie  s’est  montrée. 

L’élément  fébrile  a  toujours  eu  une  telle  prépondérance 
sur  l’élément  inflammatoire ,  que  les  antiphlogistiques  et  les 
révulsifs  le  plus  énergiquement  administrés  n’ont  été  d’au¬ 
cune  utilité;  que  les  moyens  locaux  les  plus  énergiques  aussi 
ne  produisaient  d’amélioration  persistante  qu’autant  que  la 
fièvre  diminuait  d’intensité  ou  cédait  pour  quelques  jours. 

Des  considérations  précédentes ,  je  crois  pouvoir  conclure 
qu’il  s’agit  bien  ici  d’une  fièvre  intermittente  pernicieuse 
ophthalmique. 

2°  Quant  aux  indications  du  traitement ,  elles  se  tiraient 
naturellement  de  la  double  nature  de  l’affection  :  1°  modérer 
la  fluxion  oculaire  ,  empêcher  la  destruction  de  la  cornée  :  le 
nitrate  d’argent,  employé  avec  énergie ,  a  été  le  moyen  par 
excellence  ;  2°  arrêter  à  tout  prix  les  accès  fébriles ,  dont  la 
funeste  influence  était  si  évidente  sur  la  vascularisation  de  la 
cornée. 

Le  sulfate  de  quinine  réussit  dans  la  première  ophthalmie. 
Dans  la  deuxième ,  il  fut  moins  efficace  et  n’empécha  pas  deux 
rechutes.  Dans  la  seconde  de  ces  rechutes ,  son  inefficacité  ne 
fut  que  trop  bien  constatée.  Pendant  près  de  deux  mois ,  en 
effet,  le  quinquina  fut  administré  sous  plusieurs  formes: 
quinine,  sulfate,  bisulfate  de  quinine,  poudre,  vin,  tein¬ 
ture  de  quinquina  en  potion ,  en  pilules ,  en  lavements ,  par 
la  méthode  cndermique;  la  dose  portée  rapidement  à  4,  5  et 
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6  grammes  par  jour,  jusqu’à  produire  les  phénomènes  de  la 
saturation ,  les  tintements  d’oreille  et  la  surdité  presque  com¬ 
plète  ,  l’inappétence  et  les  vomissements. 

Par  contre,  l’acide  arsénieux,  administré,  il  est  vrai ,  lors¬ 
que  les  accès  avaient  déjà  diminué  d’intensité ,  et  à  bien  fai¬ 
ble  dose  selon  la  première  formule  de  M.  Boudin ,  a  donné 
immédiatement  les  résultats  les  plus  concluants.  Quatre  pa¬ 
quets  enrayèrent  l’accès  du  lendemain  ;  continués  pendant 
trois  jours  seulement ,  les  deux  accès  suivants  manquent  en¬ 
core.  Le  quatrième  et  le  cinquième  reviennent ,  et  comme 
pour  attester  la  puissance  du  modificateur ,  ils  diffèrent  par 
leurs  manifestations  symptomatiques  des  accès  précédents. 
Enfin ,  le  médicament  étant  repris ,  la  fièvre  cesse  entière¬ 
ment  ,  l’appétit  renaît ,  et  la  résolution  de  l’ophthalmie  suit 
une  marche  rapide. 

L’efficacité  de  l’acide  arsénieux ,  comme  fébrifuge ,  a  été 
démontrée  par  M.  Boudin  ;  c’est  là  une  vérité  acquise  à  la 
pratique.  Sa  supériorité ,  dans  certains  cas ,  sur  le  sulfate  de 
quinine  n’est  pas  moins  bien  constatée.  Si  les  faits  nombreux 
de  M.  Boudin  laissaient  le  moindre  doute  sur  ce  point ,  ce 
doute  devrait  disparaître  devant  celui  que  je  viens  de  rap¬ 
porter. 
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Anatomie  pathologique.  —  Pathologie  et  thérapeutique  médico- 
chirurgicales. 

Abcès  j»u  poumon  (  Ouverture  à  l’extérieur  d’un  —  à  la  suite 
d’une  pneumonie)-,  observ.  par  le  Dr  William  Weir.  —  Un  labou¬ 
reur  âgé  de  20  ans  est  entré  à  l’infirmerie  royale  de  Glasgow  , 
le  7  juillet  1841  ;  huit  jours  auparavant,  il  avait  ressenti,  après 
s’être  exposé  au  froid ,  des  frissons ,  de  la  fièvre ,  de  la  toux ,  et  une 
IVe  —  x.  31 
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doqleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  A  l’époque  de  son 
entrée,  il  se  plaignait  d'une  douleur  vive  dans  les  parties  latérale 
et  inférieure  du  côLé  gauche  de  la  poitrine,  augmentant  par  les 
inspirations  profondes  et  par  la  toux.  Dy3pnée considérable;  toux 
fatigante-,  abondante  expectoration,  jaunâtre  et  mucoso-purulente; 
anxiété  extrême;  pouls  à  128,  assez  faible;  transpirations  abon¬ 
dantes  ;  soif  vive.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  saillant,  et  avait 
un  demi-pouce  de  plus  que  le  côté  opposé  ;  les  espaces  intercostaux 
étaient  élargis  ét  douloureux  à  la  pression;  les  mouvements  des 
côtes  très-limités.  Du  côté  droit,  la  percussion  rendait  un  son  clair, 
ef  le  murmure  respiratoire  était  net  et  distinct.  Le  côté  gauche,  au 
contraire ,  était  mat  dans  toute  son  étendue ,  et  le  murmure  respira¬ 
toire  ne  s’entendait  qu’à  |a  partie  supérieure, encore  très-faiblement. 
(  Vésicatoire  sur  le  côté  affecté,  calomel  et  opium.  )  Trois  jours 
après,  le  malade  commença  à  accuser  un  peu  de  douleur  dans  le 
côté  ;  et  le  14,  oh  reconnut  une  tumeur  du  volume  du  poing  à  la 
partie  inférieure  du  côté  gauche  dé  la  poitrine ,  vers  la  septième 
côte,  à  4  ou  5  pouces  du  sternum  ;  et  une  plus  petite  un  peu  plus 
haut,  et  un  peu  â  gauche  de  la  région  du  coeur,  toutes  deux  fluc¬ 
tuantes  ;  ces  tumeurs  ne  paraissaient  pas  communiquer  l’une  avec 
l’autre;  on  n’entendait  aucune  espèce  de  bruit  sur  les  tumeurs 
elles- mêmes,  non  plus  qu’au-dessus  et  au-dessous,  et  sur  les 
côtés.  Le  lendemain,  on  pratiqua  une  ponction  sur  la  tumeur  la 
plus  volumineuse,  U  en  sortit  environ  4  onces  d  un  liquide  épais, 
jaunâtre,  purulent,  mêlé  de  quelques  bulles  d’air;  cette  tumeur 
s’affaissa  entièrement,  sans  qu’il  en  résultât  aucun  changement 
dans  la  tumeur  supérieure.  La  petite  plaie  s’était  cicatrisée  le  len¬ 
demain;  de  sorte  qu’il  fallut  faire  une  nouvelle  ponction,  qui 
donna  issue  à  6  onces  d’un  liquide  pareil  au  précédent.  Nouvelle 
ponction  le  18  et  le  20  ;  ce  jour-là ,  on  retira  16  onces  de  pus  épais  ; 
la  respiration  devenait  dé  plus  en  plus  Courte;  la  toux  était  fati¬ 
gante,  et  accompagnée  d’une  abondante  expectoration  fétide.  Ce 
malade  succomba  à  un  affaiblissement  graduel  et  à  la  diarrhée  le 
2  août  suivant.  Pendant  les  derniers  jours,  il  avait  rendu,  par 
l’expectoratiôn,  une  assez  grande  quantité  de  liquide  absolument 
semblable  à  celui  qui  sortait  par  l’ouverture  des  abcès.  Les  deux 
feuillets  de  lq  plèvre  gauche  étaient  fprleeqenf  épaissis  et  adhé¬ 
raient  dans  toute  leur  étendue;  le  poumon  était  ramolli  et  forte¬ 
ment  désorganisé ,  excepté  dans  une  petite  étendue  de  son  lobe 
inférieur;  à  la  partie  postérieure  et  moyenne,  '!  présentait  un 
large  abcès,  et  plus  en  avant,  un  autre  plus  petit  ;  le  poumon  était 
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tellement  ramolli  qu’on  ne  pùt  s’assurer  si  ces  deux  abcès  com¬ 
muniquaient;  tous  deux  contenaient  de  la  matière  purulente,  fé¬ 
tide  et  mal  liée,  et  s’ouvraient,  au  niveau  des  ouvertures  exté¬ 
rieures,  par  des  conduits  fistuleux.  L,es  cèles  qui  étaient  en  rapport 
avec  les  ouvertures  étaient  cariées,  et  les  téguments  décollés 
dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces  ;  il  n’y  avait  pas  un  seul  tqber- 
cuje  dans  (es  poumons,  (  (and.  and  Edinb.  moiu/dx  journal, 
juin  1845.  ) 

Obstruction  de  l'artère  pulmonaire  ( Mort  subite  dans  un 
cas  d’ );  par  le  Dr  James  Paget.  —  Nous  avons  inséré ,  il  y  a  quel* 
que  temps  (4e  série,  t.  VIII,  p.  91),  un  compte  rendu  du  travail  re¬ 
marquable  de  M.  Paget ,  sur  l’obstruction  de  l’artère  pulmonaire, 
Depuis  la  publication  de  son  mémoire,  M-  Paget  a  eu  l’oçcasion 
d’observer  un  nouvel  exemple  de  cette  affection ,  mais  sous  une 
forme  qu’il  n’a  pas  encore  décrite  ;  c’est-à-dire  marchant  d’une 
manière  inaperçue,  sans  aucun  signe  alarmant,  puis  détruisant  la 
vie  avec  une  rapidité  extrême.  Voici  cette  observation  : 

Un  homme  de  55  ans ,  ancien  marchand  de  vin  et  grand  bu¬ 
veur,  était,  depuis  le  18  avril  1844 ,  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy, 
où  il  recevait  des  soins  pour  un  rétrécissement  de  l’urèthre  et  une 
paralysie  de  la  vessie.  C’était  un  homme  fortement  coloré ,  qui 
avait  déjà  eu,  à  plusieurs  reprises,  de  l’œdème  des  extrémités; 
mais  il  était  si  bien  portant  d'ailleurs  qu’il  ne  s’en  plaignit  poipt, 
Il  avait  de  la  toux ,  et  de  temps  à  autre  un  peu  de  difficulté  dans  la 
respiration,  ainsi  que  quelques  palpitations.  Le  4  mai,  au  matin , 
il  était  fort  bien  portant,  et  dans  l’après-midi ,  après  avoir  dormi 
quelque  peu,  H  proposa  à  un  de  ses  voisins  de  prendre  du  thé  avec 
lui.  Il  alla  d’abord  à  la  garde-robe,  et  en  revenant  il  s’assit  sur  son 
lit.  Une  minute  après,  il  tomba  la  face  contre  terre; deux  minutes 
après  il  était  mort. 

Jutopsie.  — 11  n’y  avait  rien  de  particulier  dans  le  cerveau;  le 
larynx,  la  trachée,  les  bronches,  étaient  parfaitement  sains;  la 
membrane  muqueuse,  d’une  couleur  pâle;  quelques  grosses  bron¬ 
ches  renfermaient  du  mucus  écumeux  légèrement  teint  de  sang  ; 
la  cavité  gauche  de  la  plèvre  était  complètement  effacée  par  les  ad¬ 
hérences;  les  poumons  étaient  sains,  à  l'exception  d’un  peu  d 'oe¬ 
dème  des  lobes  supérieurs ,  et  d’un  emphysème  peu  prononcé  des 
lobes  moyens  et  inférieurs.  Les  cavités  de  l’oreillette  droite  et  du 
ventricule  droit  étaient  larges;  leurs  parois  fermes  et  résistantes, 
mais  sans  hypertrophie  notable;  elles  contenaient  une  certaine 
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quantité  de  sang  fluide,  et  une  masse  de  caillots  fermes ,  décolorés 
et  demi-transparents,  qui  se  prolongeaient  dans  la  veine  cave  su¬ 
périeure  et  dans  quelques-unes  de  ses  branches.  Les  valvules  tri- 
cuspide  et  pulmonaires,  l’artère  pulmonaire  elle-même  dans  toute 
son  étendue,  étaient  parfaitement  saines  ;  mais  presque  toutes  les 
branches  de  cette  dernière  artère,  au  delà  de  la  bifurcation,  ren¬ 
fermaient  des  caillots  de  sang,  qui  pouvaient  avoir  de  trois  à  dix 
jours  de  date,  et  dont  les  plus  récemment  formés  se  trouvaient  dans 
les  grosses  artères.  Ces  caillots  étaient  fermes ,  solides ,  de  diverses 
couleurs,  noirs,  blanchâtres,  roses ,  jaunes  d’ocre,  irrégulièrement 
disposés  ;  quelques-uns  étaient  plus  secs  que  les  caillots  récents  et 
comme  grumeleux;  d’autres  paraissaient  revêtus  et  coupés  çà  et  là 
par  des  couches  minces  de  fibrine  blanchâtre;  la  plupart  remplis¬ 
saient  l’artère  dans  laquelle  ils  étaient  placés,  et  quelques-uns  jus¬ 
qu’à  la  distendre.  Un  certain  nombre  de  caillots,  les  plus  secs  et  les 
plus  décolorés ,  avaient  contracté  des  adhérences  avec  les  parois  du 
vaisseau  ,  qui  paraissaient  comme  rugueuses  et  teintes  de  sang  à  ce 
niveau.  Généralement,  les  caillots  ne  s’étendaient  pas  sans  inter¬ 
ruption  d’une  branche  volumineuse  de  l’artère  pulmonaire  dans 
toutes  les  divisions  voisines;  chaque  caillot  avait,  en  général, 
d’un  ‘/2  pouce  à  1  pouce  de  longueur;  il  n’était  même  pas  en 
contact  avec  les  caillots  analogues  qui  remplissaient  les  branches 
voisines.  Ces  caillots  ne  se  prolongeaient  pas  dans  les  ramifications 
pulmonaires ,  qui  avaient  moins  d’une  '/2  ligne  de  diamètre.  L’o¬ 
reillette  et  le  ventricule  gauche,  dilatés  et  hypertrophiés ,  conte¬ 
naient  une  petite  quantité  de  sang  noir  fluide;  la  valvule  mitrale 
était  opaque  ;  les  valvules  aortiques  également  opaques ,  mais  suf¬ 
fisantes;  l’aorte  un  peu  dilatée,  présentant  çà  et  là  quelques 
plaques  calcaires.  Tout  le  reste  du  système  circulatoire,  et  les  au¬ 
tres  organes,  n’offraient  rien  de  particulier,  si  l’on  en  excepte  de 
petits  épanchements  de  sang  derrière  le  pharynx,  près  de  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  droite,  et  sur  le  trajet  de  l’artère  fé¬ 
morale  droite  du  même  côté.  ( London  med.-chir.  transactions, 
t.  XXVIII  ;  1845.  ) 

Oblitération  de  la  veine  Cave  inférieure  ( Obs .  d‘  —  de¬ 
puis  l’origine  des  veines  iliaques  primitives  jusqu’au  niveau  des  veines 
rénales  et  hépatiques)-,  par  le  Dr  Th.  Bevill  Peacock.  —  Une  femme 
de  47  ans,  qui  menait  une  existence  très-irrégulière ,  entra  à  l’in¬ 
firmerie  royale  d’Édimbourg  le  16  août  18-12.  Elle  avait  eu  six 
enfants,  et  ses  couches  avaient  été  toujours  heureuses.  Depuis  le 
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mois  d’octobre  de  l’année  précédente ,  la  santé  avait  commencé  à 
décliner;  ses  règles  étaient  revenues  plus  souvent;  elle  avait  des 
flueurs  blanches  abondantes.  À  la  suite  d’un  coup  violent  qu’elle 
reçut  sur  l’abdomen,  pendant  le  cours  du  printemps,  elle  eut  une 
abondante  hémorrhagie  intestinale;  puis  ses  règles  ne  reparurent 
plus;  l’abdomen  se  tuméfia,  et  depuis  un  mois  ses  jambes  étaient 
œdémateuses.  Deux  jours  avant  sa  mort,  elle  eut  une  hématé- 
mèse  abondante,  qui  la  plongea  dans  un  affaiblissement  extrême. 
Cette  hémalémèse  se  reproduisit  presque  aussitôt  après  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital  ;  elle  eut  quelques  évacuations  sanglantes ,  et  suc¬ 
comba  huit  heures  après. 

Autopsie.  —  Anasarque  générale  ;  épanchement  de  10  pintes  de 
sérosité  dans  la  cavité  abdominale;  traces  de  pleurésie  ancienne, 
et  œdème  pulmonaire;  l’estomac  renfermait  une  grande  quantité 
d’un  liquide  sanglant,  presque  sans  caillots;  la  membrane  mu¬ 
queuse  était  d’une  couleur  pâle  jaunâtre,  excepté  en  un  ou  deux 
points,  où  il  y  avait  un  peu  de  rougeur;  l’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  étaient  parfaitement  sains  ;  les  deux  reins,  surtout  le  rein 
droit,  présentaient  l’aspect  lobulé  et  granuleux  qui  caractérise  ce 
qu’on  nomme  la  maladie  de  Bright;  la  matrice,  qui  était  un  peu 
plus  volumineuse  qu’à  l’ordinaire,  était  unie  par  des  adhérences 
très-solides  au  rectum ,  à  l'S  iliaque  du  colon ,  et  aux  parois  du 
bassin.  En  détachant  cet  organe,  on  reconnut  que  les  veines  qui 
étaient  contenues  dans  son  intérieur,  ainsi  que  celles  des  liga¬ 
ments  larges  et  des  ovaires,  étaient  distendues  par  des  caillots 
fibrineux  solides;  et  en  suivant  ces  branches  veineuses,  on  arriva 
jusque  dans  les  veines  iliaques  primitives,  dans  lesquelles  se 
trouvaient  de  semblables  caillots.  Ces  caillots  remontaient  encore 
dans  la  veine  cave,  jusqu’à  un  demi-pouce  environ  au-dessous  de 
son  passage  à  travers  le  diaphragme  ;  de  sorte  que  ce  vaisseau  se 
trouvait  réduit  à  un  cordon  ligamenteux  imperméable.  Les  caillots 
fibrineux,  qui  remplissaient  la  veine  iliaque  primitive  du  côté  droit, 
étaient  brusquement  interrompus  au  niveau  de  la  division  de  cette 
veine;  tandis  que,  du  côté  gauche,  ils  s’étendaient  dans  les  veines 
hypogastrique  et  iliaque  externe  ,  dont  ils  oblitéraient  complète¬ 
ment  la  cavité.  La  veine  iliaque  primitive  du  côté  gauche  adhérait 
très-solidement  à  l’artère  correspondante.  Dans  les  veines  utérines 
etovariques,  les  caillots  étaient  fusiformes,  et  étroitement  adhé¬ 
rents  aux  parois  veineuses,  presque  toujours  par  une  de  leurs  extré¬ 
mités;  ils  étaient  très -sol  ides,  assez  volumineux  pour  distendre 
ce  vaisseau ,  ayant  environ  une  longueur  d’un  demi  -  pouce ,  et 
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Composés  dé  bouches  de  lymphe  plastique  de  couleur  pâle,  al¬ 
ternant  avéb  d’autrés  coüChes  d’un  rose  plus  ou  moins  foncé. 
Dans  les  veines  iliaques  et  dans  la  veihe  cave ,  ces  caillots  for¬ 
maient  une  iiiâSsë  contihüe ,  notablement  lameiieüse,  mais  ne 
présentant  cependant  pas  l’àspect  des  couches  fibrineuses  des  ané¬ 
vrysmes.  Dàhs  les  veines  iliaques  et  dans  la  partie  inférieure  de 
là  veine  Càve,  leur  couleur  était  rouge  pâle-,  mais ,  â  mesure  qu’on 
femontâit  sur  te  trajet  de  la  Circulation ,  le  caillot  se  décolorait 
de  plus  eh  plus.  Il  adhérait  intimement  aux  parois  Veineuses ,  et 
remplissait  entièrement  leur  cavité.  Les  veines  ovâriques  étaient 
volumineuses;  leurs  parois  plus  épaisses  et  plus  solides  qü’à  l’or- 
dinàiré;  l’ouVérlure  de  ces  Veines  dans  la  veine  rénale  du  côté 
gauche  et  dahs  là  veihe  câve  était  oblitérée  par  dès  masses  fibri¬ 
neuses  Solides1,  et  là  Veine  ovariqub  du  côté  droit  était  remplie, 
dans  tout  son  trajet,  par  de  petits  caillots  fusiformes ,  adhérents 
â  séS  parois,  et  semblables  à  ceux  des  Veines  utérines.  Les  veines 
iliaqüës ,  surtout  là  veine  bavé,  avaient  beaucoup  perdu  de  leur 
calibre.  LeürS  parois  étaient  indurées  ét  épaissies;  c’est  Cé  qu’on 
observait  principalement  vers  ['extrémité  supérieure  de  ia  veine 
cave  :  là, à  î  pOUce  et  demi  ehviron  aU-dessOUs  du  point  où  ce  vais¬ 
seau  s’engage  â  travers  le  diaphragme,  il  était  entièrement  obli¬ 
téré,  et  réduit  au  diamètre  d’un  simple  cordon  de  la  grosseur  du 
polit  doigt  ;  d’uô’é  belle  couleur  blanche,  formé  évidemment  par 
du  tissu  fibreux.  La  communication  de  la  veine  rénale  du  côté 
gaUChè  avec  la  veine  câve  était  parfaitement  libre.  Quant,  à  la 
VCihé  rénale  du  Côté  droit,  elle  était,  au  contraire,  oblitérée  par  un 
Caillot  Volumineux  et  adhérent,  qui  se  projetait  dans  sbtt  orifice. 
Il  était  îtttëress'àttt  d’examiner  de  quelle  manière  le  sang  veineux 
dès  extrémités  inférieures  pouvait  encore  retourner  au  cœur. 
Voici  quel  fut  le  résultat,  de  cet  examen  ;  la  veine  azygos  avait 
dés  diamètres  très-Côüsidérables ,  supérieurs  mèmè  à  Ceux  de  la 
ipëtîte âïÿgOS,  qüi  avait  ëltè-ïhéme  plus  d’ütt  pôüce  de  circonférence. 
Toutes  les  veines  qui  se  rendaient  dans  ta  veine  azygos  du  côte 
droit  et  dans  là  petite  azygos,  ainsi  que  leurs  branches,  étaient 
considérablement  dilatées  -  en  parlieuiet,  queiques-unès  des  veines 
qui  viennent  du  canal  vertébral  et  des  espaces  intercostaux.  La 
veine  porte  et  ses  branches  ne  présentaient  aucune  altérai  ion. 
Quant  aux  veines  hépatiques, elles  se  rendaient  dans  la  vnitfe  cave, 
un  peu  au-dessus  du  peint  oblitéré  ;  les  veines  diaphragmatiques  , 
les  veines  abdominales  et  celtes  qui  accompagnent  ratière  épi* 
Igastrique  n’oWaient  aucune  apparence  de  dilatation ,  noh  plus 
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que  les  veines  des  extrémités  supérieures  et  de  la  tête.  (  London 
niedico-chirurg.  irans.,  t.  XXVIli,  1845.) 

Cèttc  observation  démontré  la  facilité  avec  laquelle  la  circula¬ 
tion  veineuse  se  rétablit  alors  qu’un  des  principaux  troncs  est 
complètement  oblitéré.  Nous  rappellerons  qu’il  existe  déjà  dans  la 
science  un  certain  nombre  de  Faits  du  même  genre,  parmi  lesquels 
nous  citerons  tin  Fait  presque  analogue  rapporté  par  Baillie  ( Trans . 
for  med.  hiowl.,  t.  I),  et  les  Faits  de  Wilson  (id.,  (.  111  ),  Haller 
(  Pathol,  obs.,  et  Philosoph.  trans.,  t.  XLV11  et  XL1V),  Reynaud 
(  journ .  hebd.,  t.  II  et  t.  V),  Laennec  ( Àrch .,  t.  VI),  Knape 
ifufdand’s  journal,  t.  XXXl),Gross  ( Penh,  analomy,  t.  1), 
Bright  (  Med.  reports ,  t.  Il),  Carswell  (  Analogous  tissues,  pl.  n , 
f.  5),  Rayer  (  Malad.  des  reins ,  pl.  l,  F.  4). 

Foie  (  Conformation  anormale  et  altération  organique  du  );  obs. 
par  le  Dr  Nerct,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Charles  de  Nancy. 
—  La  femme  Marianne  B...,  âgée  de  49  ans,  journalière,  est  entrée 
à  l’hôpital  Saint-Charles  de  celte  ville ,  ié  2l  Février  1838,  et  y 
est  morte  le  7  avril  suivant.  Celle  femme  était  malade  depuis  cinq 
ans,  èt  déjà  elle  avait  été  traitée  à  l’hôpital  Saint-Charies  à  diffé¬ 
rentes  époques.  Quand  elle  ÿ  arriva  en  dernier  lieu,  elle  avait  une 
teinte  ietérique  très-prononcée  sür  toute  la  surface  dû  corps  et  sur 
lés  conjonctives;  elle  était  fort  accablée,  et  se  plaignait  d’ùne  dou¬ 
leur  asséfc  vive  dans  tout  l’abdomen,  et  particulièrement  dans  les 
régions  épigastrique  et  hypdehondriaque  gauche  ;  le  ventre  était 
théléolisé,  èt  il  ÿ  âvait  un  commencement  d’ascite  marqué  sur¬ 
tout  dans  sa  partie  inférieure;  le  pouls  ûe  donnait  que  50  pulsa¬ 
tions  par  minute,  et  c’était  son  rhÿthmé  ordinaire.  La  malade  avait 
encore  un  peu  d’appétit;  elle  né  vomissait  point  et  n’ëtàit  pas 
altérée.  Mais,  ce  qui  surtout  fixait  l’allenlioh,  C’éiait  une  tumeur 
partant  de  la  région  épigastrique  ;  se  portant  dahS  l’hypOchondre 
gauche;  et  descendant  à  qUatrè  travers  dé  doigt  du -dessous  de 
l'appendice  typhoïde  :  édité  tUrheUr  semblait  For  mée  pdf  le  déve¬ 
loppement  du  lobe  gaUclië  du  foie,  dont  oh  né  sehtait  nullement 
le  lobe  droit,  dans  l’tiypuchondrè  correspondant  qüi  paraissait 
vide;  él  quoique  tous  les  symptômes  FoUctiOhhfeiset  anatoiniques 
indiquassent  cher,  cette  fenihié  Une  maladie  dé  l'organe  dëcl'éléür 
de  lâ  hilé,  oti  n’eh  conserva  paS  nioihsde  l’incértitùdè  surlésjCgè 
et  la  véritable  naiure  de  la  tümèdf  anoTmaife; 

Trois  du  qiilliFe  jô'U fs  après  soh  entrée,  la  malade  eut  tjüelqÜés 
vomisséments  qui;  plus  tard,  Hé  se  rCildd  vêlèrent  pds  ;  i’asciie  lit 
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des  progrès,  et  l’on  fut  obligé  d’en  venir  à  la  paracentèse.  La  ma¬ 
lade  en  fut  d’abord  soulagée;  mais,  peu  de  temps  après,  elle  s’af¬ 
faiblit  tellement  que  l’on  crut  plusieurs  fois  qu’elle  allait  expirer  : 
elle  reprit  cependant  un  peu  de  force,  et  put  même  avaler  quelques 
aliments,  quoique  peu  de  jours  auparavant  elle  eût  pu  prendre  à 
peine  quelques  cuillerées  de  liquide;  le  pouls,  qui  était  resté  lent, 
acquit  un  peu  de  fréquence.  Mais  la  femme  B...  s’affaiblit  de 
nouveau  et  mourut  le  jour  indiqué  çi-dessus ,  après  avoir  trompé 
plusieurs  fois  sur  le  moment  de  son  dernier  soupir. 

Autopsie.  —  Le  cadavre,  de  taille  ordinaire,  présente  une  teinte 
ictérique  générale;  les  membres  inférieurs  sont  infiltrés  et  l’abdo¬ 
men  contient  de  la  sérosité.  La  poitrine  ne  présente  rien  de  remar¬ 
quable,  si  ce  n’est  une  adhérence  du  poumon  droit  avec  la  plèvre 
costale.  Quant  à  l’abdomen,  le  foie,  qui,  la  première  inspection, 
parait  peu  volumineux  et  avoir  sa  forme  normale,  commence  seu¬ 
lement  à  droite  de  l’appendice  xyphoïde,  descend  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous,  et  se  prolonge  dans  l’hypochondre  gauche; 
ses  deux  tiers  droits  sont  séparés  du  gauche  supérieurement  par 
une  trace  du  ligament  suspenseur,  qui  cependant  n’existe  pas 
dans  cet  endroit.  A  la  droite  du  foie  et  dans  le  fond  de  l’hypo- 
chondre  droit,  on  remarque  trois  petits  foies  surnuméraires,  dont 
les  différents  diamètres  n’ont  pas  plus  de  3  à  5  centimètres  et 
demi,  et  qui  se  trouvent  placés  à  côté  les  uns  des  autres  sur  la 
ligne  du  bord  postérieur  du  grand  foie.  Le  ligament  suspenseur 
correspond  au  bord  droit  de  ce  dernier,  et  se  rend  à  sa  réunion 
avec  les  lobes  surnuméraires.  La  vésicule  biliaire  se  remarque  dans 
l’hypochondre  droit ,  qui  est  en  grande  partie  vide ,  et  elle  repose 
sur  les  organes  subjacents;  son  fond  est  tourné  à  droite  et  en 
ayant,  et  son  col,  situé  en  arrière,  donne  naissance  comme  de  cou¬ 
tume  au  canal  cystique ,  qui  vient  s’aboucher  avec  le  canal  hépati¬ 
que;  celui-ci  naît,  d’une  part,  par  une  racine  venant  à  droite  dés 
petits  lobes  surnuméraires ,  et  d’autre  part ,  par  une  seconde  ra¬ 
cine  sortant  à  gauche  du  grand  lobe  lui-même;  enfin,  le  canal 
cholédoque,  résultant  de  la  réunion  des  deux  précédents ,  traverse 
une  partie  du  pancréas  avant  de  se  rendre  dans  le  duodénum.  La 
vésicule  biliaire,  qui  contient  une  petite  quantité  de  bile  très-noire, 
est  enveloppée  dans  une  tunique  dense  de  tissu  cellulaire,  et  les 
petits  lobes  hépatiques  sont  réunis  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire 
squirrheux ,  dans  lequel  on  trouve  aussi  de  la  graisse  dégénérée. 
Lorsqu’on  coupe  le  foie,  il  en  sort  une  bile  abondante  et  très-verte; 
tout  cet  organe  en  est  pénétré ,  et  même  on  remarque  à  sa  face 
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inferieure  une  petite  tumeur  molle  formée  par  un  épanchement  de 
bile,  qui  a  décollé  une  portion  du  péritoine  viscéral  de  cette  région. 
Le  parenchyme  du  grand  foie,  comme  celui  des  petits  lobes  eux- 
mêmes,  est  dense,  résistant,  et  d’une  couleur  très-foncée;  le  rein 
droit  est  remonté  jusqu’au  diaphragme,  et  occupe  la  place  du  foie, 
qui  manque  dans  cet  endroit  ;  la  tunique  interne  de  l’estomac  est 
ramollie  et  parsemée  de  points  noirs  de  matière  liquide,  semblable 
à  celle  de  la  vésicule;  la  tunique  externe  des  intestins  est  injectée 
et  semble  indiquer  l’existence  d’une  péritonite. 

RÉTRÉcissEiacivT  du  co x. oui  (Obs.  de);  par  M.  Ruhbaum  de 
Rathcnow.  —  Une  femme  de  46  ans ,  d’une  constitution  très- 
délicate,  souffrait ,  dans  le  cours  de  l’année  1821,  d’une  maladie 
de  poitrine  que  l’on  prenait  pour  une  phthisie  aiguë ,  et  contre 
laquelle  on  administra  pendant  un  certain  temps  de  l’acétate 
de  plomb.  La  malade  en  prit  en  tout  environ  3  grammes.  Elle 
guérit  de  sa  maladie,  mais  resta  sujette  à  d’opiniâtres  consti¬ 
pations  accompagnées  de  temps  en  temps  de  coliques,  Du  reste, 
l’appétit  était  bon,  et  la  malade  prenait  de  l’embonpoint  et  des 
forces;  seulement  la  face  conservait  une  pâleur  maladive.  En  avril 
1822,  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit,  et  voici  ce  que  constate 
M;  Ruhbaum  :  La  malade  se  plaignait  d’une  douleur  constrictive 
dans  le  bas-ventre.  Cette  douleur,  à  peu  près  continue,  offrait  des 
exaspérations  irrégulières,  et  était  accompagnée  d’une  sensation 
de  froid  très- désagréable  dans  le  bas-ventre.  Cette  sensation  de 
froid  commençait  dans  la  cuisse  droite,  montait  dans  le  ventre  vers 
l’ombilic,  et  s’y  arrêtait;  elle  persistait  pendant  deux  heures  envi¬ 
ron,  puis  disparaissait,  laissant  à  sa  suite  une  douleur  sourde  et 
profonde  vers  la  région  ombilicale.  Les  intervalles  entre  les  exas¬ 
pérations  des  douleurs  étaient  d’autant  plus  grands,  qu’on  avait, 
à  l’aide  de  lavements,  expulsé  plus  de  matières  fécales.  Le  ventre 
était  souple,  sans  aucune  tension,  tout  à  fait  indolent;  l’appétit 
modéré,  la  soif  vive;  la  langue  était  chargée  d’un  enduit  grisâtre, 
épais;  il  y  avait  des  nausées  et  des  vomituritions.  Il  existait  une 
constipation  opiniâtre.  Les  symptômes  généraux  étaient  très-mo¬ 
dérés;  le  pouls  était  petit,  mou  et  médiocrement  fréquent,  et  les 
autres  fonctions  s’accomplissaient  convenablement.  Des  émissions 
sanguines  locales  abondantes,  des  purgations  avec  le  calomel,  l’huile 
de  ricin,  le  sulfate  de  soude,  des  bains  savonneux  et  sul  fureux,  amé¬ 
liorèrent  assez  l’état  de  la  malade,  pour  qu’au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines,  elle  put  vaquer  aux  soins  de  son  ménage.  Il  resta  néan- 
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moins  une  sorte  de  pression  douloureuse  à  la  région  ombilicale, 
accompagnée  de  cette  sensation  de  froid  qui  commençait  à  la  cuisse 
droite.  L’appétit  était  très-modéré,  là  constipation  habituelle.  Cet 
état  persista  pendant  18  ans.  Dans  cet  espace  de  temps,  elle  coriçut 
et  mit  au  monde  un  enfant  bien  portant.  En  été,  elle  se  portait 
toujours  mieux  qu’en  automne  et  en  hiver;  à  cette  époque,  les  dou¬ 
leurs  étaient  plus  intenses  et  accompagnées  de  symptômes  de  ca¬ 
tarrhe  bronchique  qui  forçaient  la  malade  ù  s’aliter  et  l’affaiblis¬ 
saient.  Enfin,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  elle  fut  prise  de  co¬ 
liques  très-vives,  avec  vomissements  de  bile  d’abord,  plus  lard  de 
matières  intestinales.  Le  ventre  devint  tendu, météorisé,  la  consti¬ 
pation  invincible,  et  la  malade  mourut  au  bout  de  cinq  jours,  A 
l’autopsie,  qui  fut.  pratiquée  86  heures  après  la  mort,  voici  ce  qu’on 
trouva  :  Le  canal  intestinal,  à  l’exception  du  colon,  occupait  sa 
place  habituelle;  sauf  une  dilatation  gazeuse  considérable,  il  n’of¬ 
frait  pas  de  trace  de  lésion.  Le  colon,  au  contraire,  à  3  pouces  de 
sa  courbure  droite  ,  était  tellement  épaissi  par  suite  de  dépôts  de 
lymphe  plastique  dans  ses  parois,  que  son  calibre,  se  rétrécis¬ 
sant  en  forme  d’entonnoir,  conservait  à  peine,  près  de  la  courbure 
gauche,  la  capacité  d’une  forte  plume  d’oie.  Ce  rétrécissement 
était  étendu  à  tout  le  colon  descendant  jusqu’à  la  courbure  syg- 
moïde,  où  les  parois  intestinales  paraissaient  plus  molles, devenaient 
plus  minces,  et  finissaient  par  reprendre  dans  le  rectum  leur  struc¬ 
ture  normale.  La  muqueuse,  dans  la  portion  rétrécie,  était  lisse, 
brillante,  d’aspect  presque  fibreux  et  de  couleur  blanchâtre.  Les 
appendices  épiploïques  renfermaient  une  très-grande  quantité  de 
graisse.  Les  ligaments  du  colon  s’étaient  transformés,  surtout  au 
mésocolon  transverse,  et  descendaient  en  sortes  de  cordes  vermi- 
formes,  denses  et  comme  tendineuses.  Le  coecum  et  le  colon  ascen¬ 
dant  avaient  une  capacité  double  au  moins  de  celle  de  l’état  nor¬ 
mal;  mais  leurs  parois  étaient  parfaitement  saines.  Les  veines  du 
mésen  tère  et  du  bassin  étaient  gorgées  de  sang.  Ou  ne  trouva  nulle 
autre  trace  de  lésion  et  d’inflammation  que  celles  que  nous  avons 
décrites.  {Casper's  JVochenschrifft,  1845,  n°  8  ) 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu’on  a  pu  assister  en 
quelque  sorte  à  la  formation  de  cette  coarctation  intestinale,  en 
suivre  les  phases  et  la  voir  se  terminer  comme  cela  arrive  le  plus 
souvent.  Est-il  possible  d’en  spécifier  la  cause?  de  l’attribuer,  avec 
M.  .Ruiibaum,  à  l’usage  de  j’acétate  de  plomb?  cela  nous  parait 
très-difficile.  Jusqu’à  présent,  que  nous  sachions ,  et;  quelque  in¬ 
tense  qu’ait  été  l’empoisonnement  saturnin,  l’autopsie  n’a  jamais 
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révélé  de  coarctation  intestinale  à  la  suite  de  la  colique  de  plomb. 
L’observation  de  M.  Ruhbanm  serait  donc  Une  exception.  Il  vaut 
mieux  croire  ici  à  une  coarctation,  comme  on  en  trouve  quelque¬ 
fois,  due  à  une  phlegmasie  locale  de  l’intestin  et  de  ses  parois,  et 
avouer  que  la  cause  première  de  cette  phlegmasie  nous  échappe 
complètement. 


Résection  de  la  tète  du  fémur  (  Obs.  de  —  dans  un  cas  de 
coxalgie)-,  par  le  Dr  W.  Fergusson.  —  Ün  jeune  garçon  de  14 ans, 
d'une  santé  habituellement  bonne,  présentait  depuis  le  mois  de 
janvier  1844  tous  les  symptômes  d’une  coxalgie.  Au  mois  d’octobre 
suivant,  il  se  forma  un  large  abcès  au  niveau  et  derrière  le  grand 
trochanter.  Cet  abcès  s’ouvrit  spontanément,  et  depuis  il  y  avait, 
continuellement  sortie  de  matière  purulente  par  l’ouverture;  le 
membre  inférieur  du  côté  gauche  présentait,  à  l’époque  où  ce  ma¬ 
lade  entra  t\  l’hôpital ,  20  novembre  1844,  les  altérations  caracté¬ 
ristiques  d’une  coxalgie  très-avancée,  c’est-à-dire  des  douleurs 
constantes  dans  ie  genou  et  dans  la  hanche;  enfin,  un  raccourcis¬ 
sement  Considérable.  Ce  malade  était  depuis  trois  mois  dans  l’hô¬ 
pital  qu’il  n’y  avait  aucune  amélioration  dans  son  état.  La  tête  du 
fémur  reposait  sur  la  face  dorsale  de  l’os  iliaque,  ce  dont  on  pou¬ 
vait  s’assurer  facilement  à  travers  les  téguments ,  ou  bien  en  por¬ 
tant  le  doigt  dans  un  large  sinus  qui  s’oüvrait  à  l’extérieur,  au  ni¬ 
veau  du  gland  trochanter.  Il  était  facile  de  se  convaincre  que  plu¬ 
sieurs  petits  sinus  venaient  's’ouvrir  dans  le  sinus  principal.  Cepen¬ 
dant  ou  ne  pouvait,  ni  avec  le  doigt,  ni  avec  le  stylet,  toucher  à  nu 
la  tête  de  l’os  ni  les  os  du  bassin.  Ce  petit  malade  était  en  proie  à  la 
fièvre  hectique;  l’amaigrissement  était  extrême,  et  il  y  avait  un 
peu  d’œdème  de  la  face  et  des  extrémités.  L’auteur  songea  alors  à 
la  résection  de  la  tête  du  fémur  ;  d’autant  plus  que  les  organes 
intérieurs  paraissaient  parfaitement  sains.  Après  avoir  pris  l’avis 
de  plusieurs  de  scs  collègues ,  il  pratiqua  cette  opération  de  la 
manière  suivante  une  ihcision  longitudinale,  de  6  pouces  de 
long,  fut  faite  sur  le  trajet  du  fémur.  L’incision  s’étendait  depuis 
Un  pëa  au-dessous  dé  la  tête  de  l’oS  j  usqu’à  quelques  lignés  aü-des- 
stts  du  grand  trochanter:  dans  ce  dernier  point, les  parties  trtUlles 
furent  'Séparées  avec  grand  soin,  de  manière  a  laisser  passer  une 
aiguille  cotntoe,  qui  entraînait  une  Scié  à  Chaîne.  Cetlé  dernière 
partie  dé  l'opération  ne  fut  faite  qu’avec  beaucoup  de  difficulté,  à 
cause  de  la  profondeur  et  de  l’ôbliqtrilé  de  ï’os.  Ottand  on  yeUt 
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réussi,  il  fut  impossible  de  faire  agir  la  scie,  qui  ne  tarda  pas  à  se 
briser.  Alors,  avec  un  bistouri  pointu,  l’auteur  sépara  les  parties 
molles  du  col  de  l’os  et  des  trochanters  ;  puis,  faisant  porter  le  ge¬ 
nou  fortement  à  droite,  et  se  servant  du  fémur  comme  d’un 
levier,  il  fit  saillir  la  tête  et  la  portion  de  l’os  ainsi  isolée,  à  tra¬ 
vers  la  plaie,  de  manière  à  pouvoir  se  servir  de  la  scie  ordinaire; 
cette  section  fut  pratiquée  sans  aucune  difficulté;  mais  trouvant 
que  l’intérieur  de  l’os  était  quelque  peu  altéré,  il  élargit  l’ouver¬ 
ture  et  détacha  environ  trois  quarts  de  pouce  de  plus  du  corps  de 
l’os.  La  plaie  fut  fermée  avec  quelques  points  de  suture  entrecou¬ 
pée.  La  cavité  cotyloïde  était  remplie  de  matière  fibro-gélatineuse, 
semblable  à  celle  qui  tapissait  le  sinus  purulent.  Le  malade  fut 
porté  dans  son  lit,  et  placé  dans  un  appareil  légèrement  extensif. 
Il  ne  survint  aucun  accident  sérieux  :  la  fièvre  traumatique  fut 
légère  et  disparut  au  bout  de  dix  jours.  Cependant  le  malade  se 
plaignit  un  peu  de  douleurs  vives  vers  le  genou.  Une  partie  de  la 
plaie  extérieure  se  cicatrisa  par  première  intention;  le  reste  four¬ 
nissait  une  quantité  de  pus  de  bonne  nature  ;  le  malade  reprit  des 
forces  et  de  l’appétit;  les  sueurs  nocturnes  se  suspendirent  entiè¬ 
rement.  Le  8  mai,  la  plaie  était  presque  cicatrisée,  et  on  permit 
au  malade  de  faire  quelques  tours  dans  la  salle  avec  des  béquilles. 
La  portion  d’os  qu’on  avait  enlevée  avait  4  pouces  un  quart ,  en 
mesurant  suivant  la  courbe  du  col  de  l’os,  et  le  membre  était  de 
2  pouces  et  demi  plus  court  que  celui  du  côté  opposé.  La  tête  du 
fémur  avait  presque  entièrement  perdu  son  cartilage,  et  elle  était 
profondément  ulcérée.  Les  trochanters  et  le  reste  du  col  de  l’os  pa¬ 
raissaient  sains,  excepté  la  portion  spongieuse,  qui  était  remplie 
d’un  liquide  brunâtre  d’une  consistance  huileuse  et  comme  mêlé 
de  pus.  Au  mois  d’octobre  1845 ,  l’auteur  eut  des  nouvelles  de  ce 
jeune  garçon  :  il  continuait  à  marcher  avec  des  béquilles ,  en  ap¬ 
puyant  la  pointe  du  pied  sur  le  sol;  il  levait  facilement  son  mem¬ 
bre;  il  n’y  avait  aucune  douleur  du  côté  de  la  hanche ,  et  les  deux 
sinus  qui  restaient  encore  à  cicatriser  fournissaient  une  exsudation 
peu  abondante.  (  London  med.-chir.  transactions ,  t.  XXVIII  ; 
1845.) 

On  attribue  généralement  la  première  résection  du  fémur  â 
Whitc,  de  Manchester;  d’autres  pensent  que  Park,  de  Liverpool, 
est  celui  qui  y  a  eu  recours  le  premier.  L’auteur  de  cette  observa¬ 
tion  ,  après  avoir  fait  de  nombreuses  recherches ,  croit  pouvoir 
affirmer  qu’aucun  de  ces  deux  chirurgiens  n’a  pratiqué  sur  le  vi¬ 
vant  cette  opération.  L’erreur  vient  évidemment  de  ce  que  la  plu- 
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part  des  auteurs  de  médecine  opératoire  ont  confondu  Ch.  White, 
qui  en  avait  fait  la  proposition  en  1 769 ,  avec  le  Dr  Anthony  White, 
qui  l’a  pratiquée  le  premier  en  1818,  et  pour  le  même  motif  que 
le  Dr  Fergusson.  Depuis  cette  époque,  il  est  vrai ,  Brodie  et  Hewson 
l’ont  également  pratiquée,  mais  sans  succès.  Cette  résection  a  en¬ 
core  été  faite  depuis  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment  par 
M.  Seutin.  Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  le  succès  apparent  obtenu  par 
M.  Fergusson ,  il  n’est  pas  probable  qu’une  opération  aussi  grave 
acquière  de  sitôt  droi  t  de  domicile  dans  la  science,  alors  que  l’on  pos¬ 
sède  des  moyens  aussi  efficaces  et  certainement  moins  dangereux. 

Fistule  uréthrale  (  Autoplastie  pratiquée  avec  succès  dans 
deux  cas  de)  ;  obs.  par  le  Dr  Jobert  (de  Lamballe)  et  le  Dr  Legros 
Clark.  —Obs.  I.  Un  homme  de  36  ans  fut  atteint,  au  mois  d’octobre 
1843,  un  ou  deux  jours  après  avoir  fait  un  effort  violent,  d’une  pa¬ 
raplégie  incomplète,  accompagnée  de  paralysie  de  la  vessie  et  d’un 
œdème  des  extrémités  inférieures, pour  laquelle  il  fut  traité  à  l’hô¬ 
pital  de  Bernay  (Eure).  Une  sonde  de  gomme  élastique  fut  mise  à 
demeure  dans  la  vessie:  on  la  laissa  une  première  fois  cinq  jours 
sans  la  changer ,  puis  huit  ou  neuf  jours.  Tandis  qu’on  soulevait  le 
malade  pour  le  porter  dans  un  fauteuil ,  il  éprouva  une  vive  dou¬ 
leur  dans  l’urèthre,  au  point  où  s’établit  plus  tard  la  fistule,  et 
quelques  jours  après,  il  s’aperçut  que  l’urine  s’échappait  par  la 
face  inférieure  de  l’urèthre  à  son  point  dejonction  avec  le  scrotum; 
la  sonde  fut  retirée,  et  l’urine  s’écoulait  goutte  à  goutte  et  d’une 
manière  continue  par  la  fistule.  Au  bout  de  huit  ou  neuf  mois, 
son  état  général  s’étant  amélioré,  il  put  se  rendre  à  Paris,  partie 
à  pied,  partie  en  voiture.  Entré  à  l’hôpital  Saint- Louis  le  31  mai 
1845,  on  reconnut  que  le  canal  était  parfaitement  libre.  Quelques 
jours  après ,  il  sortit  par  le  méat  urinaire  un  gravier  gros  comme 
un  pois.  Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  et  le  cautère 
actuel  n’ayant  eu  aucun  bon  résultat,  M.  Jobert  pratiqua  l’uré- 
throplastie  le  6  septembre.  Après  avoir  ébarbé  avec  soin  les  bords 
calleux  et  indurés  de  la  fistule,  il  tailla  sur  la  face  antérieure  du 
scrotum  un  large  lambeau  quadrangulaire  à  bord  inférieur,  qu’il 
transporta  par  glissement  au  devant  du  trajet  fistuleux  avivé,  et 
qu’il  fixa  par  six  points  de  suture  entrecoupée.  Le  lambeau  se  réu¬ 
nit  par  première  intention  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue 
à  droite  eten  haut;  à  gauche  du  lambeau,  il  s’établit  un  point 
de  suppuration  :  il  fallut  y  appliquer  un  nouveau  point  de  suture. 
La  réunion  n’eut  pas  encore  lieu,  et  après  plusieurs  cautérisations 
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avec  le  nitrate  d’argent,  on  revint  à  la  suture,  cette  foie  avec  un 
succès  presque  complet  ;  car  il  ne  resta  qu’un  suintement  qui  dis¬ 
parut  après  quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Dans 
le  courant  du  mois  de  novembre,  la  fistule  était  entièrement  obl> 
térée  ;  la  cicatrice  est  solide,  linéaire  dans  lçs  trois  quarts  de  son 
étendue,  moins  régulière  à  gauche,  là  où  a  eu  lieu  la  réunion  par 
seconde  intention-  Pendant  le  cours  du  traitement  consécutif  à 
l’opération,  on  a  laissé  une  sonde  à  demeure  dans  l’urèthre;  une 
seule  fois  on  a  été  obligé  de  la  retirer  à  cause  de  la  fièvre  que  sa 
présence  avait  déterminée.  (Académie  royale  de  médecine ,  séance 
du  17  mars.) 

Obs.  11.  — Un  homme  de  42  ans.  qui  avait  eu  trois  blen¬ 
norrhagies,  pour  lesquelles  il  avait  été  traité  par  les  injections 
caustiques,  entra  à  l’hôpital  Saint-Thomas  le  )8  juin  18414.  Il  était 
affecté  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre  si  prononcé,  qu’il  mettait 
20  minutes  à  évacuer  sou  urine.  Il  fut  impossible  d’introduire 
aucune  bougie  au  delà  du  rétrécissement,  qui  occupait  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre;  et  le  15  juillet,  le  Dr  Clark  lui  pratiqua 
l’opération  de  la  boutonnière,  an  niveau  du  rétrécissement ,  puis 
le  cathéter  fut  introduit  dans  la  vessie.  Quelques  jours  après,  ü 
survint  une  violente  inflammation  du  cordon  et  du  testicule; 
cette  inflammation  se  communiqua  au  tissu  cellulaire  du  sct'Oi 
tum  et  se  termina  par  la  gangrène  d’une  portion  de  la  peau 
comprise  entre  le  scrotum  et  le  pénis.  Cette  gangrène  ou¬ 
vrit  l’urèthre  dans  une  grande  étendue,  Le  rétablissement  fut 
très-lent.  L’auteur  essaya  d’abord  d’obtenir  la  cicatrisation  de  la 
plaie  qu’il  avait  faite  au  périnée,  et  n’y  put  réussir  avec  la  cauté¬ 
risation.  Il  se  décida  alors  a  attaquer  la  fistule  antérieure.  Celte 
fistule  occupait,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  portion  de  Duré  (Lie 
placée  en  avant  du  scrotum ,  et  ne  s’étendait  que  très-peu  en  ar¬ 
rière  de  celte  direction  ;  elle  avait  environ  un  pouce  et  quart  de 
long,  et  les  bords  étaient  tellement  écartés  qu’on  apercevait  à  nu 
la  paroi  supérieure  de  l’urèthre,  avec  son  aspect  rouge  et  villeux. 
L’urine  coulait  librement  par  cette  grande  ouverture ,  sur  les  côtés 
du  cathéter.  L’opération  fui  exécutée  de  la  manière  suivante  :  un 
large  cathéter  étant  introduit  dans  la  vessie,  et  le  pénis  relevé 
contre  le  pubis ,  l’auteur  détacha  d'abord  une  pqrtion  de  peau 
renversée  en  dedans ,  qui  bornait  la  fistule  en  arrière;  ensuite  il  fit 
quatre  incisions,  qui  commençaient  deux  à  l’extrémité  supérieure, 
deux  à  l’extrémité  inférieure,  et  qui  se  portaient  obliquement  en 
dehors,  les  premières  de  bas  en  haut,  les  secondes  de  haut  en  bas; 
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(Je  manière  à  circonscrire  de  chaque  côté  un  lambeau  cutané  pres¬ 
que  rectangulaire.  (Je  lambeau  fut  disséqué  en  partant  de  l’urèthre; 
puis  on  attendit  dix  minutes  que  l’hémorrhagie  fût  arrêtée.,  Ces 
lambeaux  furent  ramenés  sur  l’urèthre,  et  appliqués  surface  à 
surface,  et  non  bord  à  bord,  comme  on  le  fait  ordinairement.  Pour 
cela,  on  prit  quatre  petits  quadrilatères  de  cuir  très-ferme,  larges, 
d’un  demi-pouce,  et  percés  de  trous,  que  l’on  appliqua  deuxô  deux, 
visrà-vis  les  uns  des  autres,  et  que  l’on  réunit  au  moyen  d'un  (il 
de  platine,  qui  traversait  le  cuir  et  les  replis  cutanés,  en  même 
temps  qu’il  entourait  le  tout.  De  cette  manière ,  les  lambeaux  for¬ 
maient  un  bord  qui  faisait  saillie  au-dessus  du  niveau  des  mor¬ 
ceaux  de  cuir.  Cette  opération  fut  terminée  par  une  incision  semi- 
lunaire,  pratiquée  de  chaque  côté  du  pénis,  parallèlement  au 
lambeau,  et  l’on  fil  trois  ou  quatre  points  de  suture  aux  extrémi¬ 
tés  de  la  plaie.  11  ne  survint  aucun  accident  sérieux;  seulement  il 
fallut  un  peu  relâcher  les  morceaux  de  cuir,  parce  que  lés  lambeaux 
avaient  de  la  tendance  à  se  gangrener.  L’adhérence  fut  complète, 
excepté  dans  deux  points ,  au  centre  et  à  la  partie  inférieure; 
mais  il  suffit  de  les  toucher  avec  un  caustique  pour  compléter  la 
guérison.  Quant  à  la  plaie  du  périnée,  il  fut  assez  difficile  de  la 
fermer  définitivement;  elle  se  rétrécit  beaucoup  aussitôt  l’enlève¬ 
ment  de  la  sonde.  Six  ou  huit  mois  après ,  l’auteur  a  eu  occasion  de 
rencontrer  ce  malade.  Il  urinait  facilement  et  retenait  son  urine 
comme  en  santé.  L’ouverture  périnéale  donnait  encore  passage  à 
une  goutte  d’urine  de  temps  en  temps.  Quant  à  là  cicatrice,  elle 
n’avait  produit  aucun  inconvénient,  pas  même  la  rétraction  du 
pénis.  ( London  mcd.-chir.  trans.,  t.  XXV111;  1845.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Academie  de  médecine. 

Peste  et  quarantaine.  —  Fièvres  intermittentes. 

Les  séances  de  l’Académie  ont  été  presque  entièrement  remplies, 
le  mois  dernier,  par  la  lecture  du  rapport  sur  la  peste  et  tes  qua¬ 
rantaines.  On  sa i (  quel les  sont  les  circonstances  qui  ont  provoqué 
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la  formation  de  cette  commission.  Depuis  1841,  il  s’est  produit  un 
grand  fait  en  Europe  :  c’est  l’abolition  des  quarantaines  par  l’An¬ 
gleterre  et  par  l’Autriche.  Éclairés  par  les  renseignements  précis 
que  leur  avaient  communiqués  des  hommes  compétents,  ces 
deux  gouvernements  déclarèrent  qu’à  l’avenir  la  quarantaine 
compterait  à  dater  du  départ,  et  en  fixèrent  la  durée  à  un  temps 
qui  ne  dépassait  pas  celle  du  voyage.  Ce  fut  une  véritable  révo¬ 
lution  dans  le  commerce,  et  bientôt  Londres  et  Trieste  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  profiter  de  cette  grande  et  heureuse  innovation. 
D’un  autre  côté,  les  plaintes  arrivaient  sans  nombre  contée  ces 
règlements  caducs  et  ridicules  qui  régissent  encore  aujour¬ 
d’hui  notre  système  sanitaire.  Forcé  de  prendre  un  parti,  le 
gouvernement  français  remit  la  solution  de  la  question  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,,  qui,  selon  la  louable  habitude  des  corps  aca¬ 
démiques  ,  ne  fit  aucune  espèce  de  rapport.  L’Académie  de  méde¬ 
cine,  harcelée  sans  ecsse  des  communications  qui  lui  étaient  faites 
au  sujet  de  la  peste,  et  peut-être  un  peu  mécontente  de  ce  qu’on 
avait  été  demander  à  sa  rivale  la  solution  d’une  question  qui  la 
concernait  au  premier  chef,  se  décida  enfin  à  s’en  occuper,  et,  de 
son  propre  mouvement,  elle  nomma  une  commission  de  quinze 
membres.  Cette  commission,  qui  n’avait  aucun  caractère  officiel  à 
sa  naissance,  a  reçu,  depuis,  le  baptême  administratif,  et  par  la 
publication  de  sa  formation  dans  le  Moniteur,  et  par  la  reconnais¬ 
sance  formelle  que  le  ministre  du  commerce  en  a  faite  à  la  tribune 
de  la  Chambre  des  députés.  La  commission  a  pris  sa  mission  au 
sérieux.  Pendant  un  an ,  elle  s’est  entourée  des  documents  les  plus 
nombreux,  qu’elle  a  compulsés  avec  une  patience  infatigable;  elle 
a  appelé  dans  son  sein  tous  les  hommes  qui  pouvaient  l’éclairer  ; 
et  son  honorable  rapporteur,  M.  Prus,  a  poussé  le  dévouement 
jusqu’à  aller  sur  les  lieux,  à  Marseille,  chercher  les  documents  qui 
manquaient,  et  connaître  l’opinion  d’une  ville  qui,  par  sa  position 
au  bord  de  la  Méditerranée  et  son  commerce  avec  le  Levant ,  est 
plus  intéressée  que  toute  autre  ville  de  France  à  une  solution  défi¬ 
nitive  de  l’importante  question  des  quarantaines. 

La  première  question  que  la  commission  a  eue  à  se  poser  est  la 
suivante  :  Qu'est-ce  que  la  peste?  La  peste,  répond  la  commission , 
est  une  maladie  de  tout  l'organisme,  dans  laquelle  les  systèmes  ner¬ 
veux,  sanguin  et  lymphatique  sont  surtout  affectés  ,  et  qui  se  carac¬ 
térise  le  plus  ordinairement  à  l’extérieur,  par  des  bubons  des  char¬ 
bons  et  des  pétéchies.  En  lisant  cette  définition,  on  s’aperçoit  que 
a  commission  n’a  pas  bien  réfléchi  aux  caractères  que  doit  posséder 
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une  bonne  définition.  Il  y  a  deux  manières  de  définir  une  ma¬ 
ladie  :  l’une  consiste  à  faire  connaître  sa  nature,  son  essence; 
l’autre,  dans  le  cas  où  cette  maladie  n’est  pas  bien  connue,  se 
borne  à  l’énumération  des  circonstances  symptomatiques,  étiolo¬ 
giques, etc.,  qui  en  forment  les  caractères  pathognomoniques  et  ex¬ 
clusifs.  Mais ,  avant  tout,  une  définition  doit  avoir  de  la  précision. 
Or,  qu’est-ce  qu’une  maladie  de  tout  l’organisme?  cela  veut-il  dire 
que  les  systèmes  osseux,  cartilagineux,  musculaire,  etc.,  sont  affec¬ 
tés  dans  la  peste?  Est-ce  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  ou 
le  système  nerveux  ganglionnaire  qui  est  frappé?...  D’un  autre 
côté,  la  peste  n’a-t-elle  donc  pour  caractères  que  des  bubons,  des 
charbons  et  des  pétéchies?  et  les  individus  qui  succombent  en  quel¬ 
ques  heures  au  plus  fort  des  épidémies  présentent-ils  quelque 
chose  de  pareil?  Non,  sans  doute...  Mais  c’est  assez  nous  appesantir 
sur  les  vices  d’une  pareille  définition  ;  entrons  plus  avant  dans 
l’examen  du  travail  de  la  commission. 

Ce  travail  est  divisé  en  quatre  parties. 

Dans  la  première,  le  rapporteur  recherche  quels  sont  les  pays 
où  on  a  vu  la  peste  se  développer  spontanément;  il  s’efforce  en¬ 
suite  de  déterminer  les  causes  de  ta  peste  spontanée  ;  il  montre  que 
quand  ces  causes  ont  cessé  d’exister  en  Égypte  et  ailleurs,  la  peste 
a  disparu  ;  il  indique  les  contrées  où  la  persistance  de  ces  causes 
rend  la  peste  endémique,  ou  du  moins  fait  craindre  le  retour  de 
la  peste  spontanée;  enfin  il  insiste  sur  les  moyens  véritablement 
prophylactiques  de  la  peste  spontanée. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  répond  aux  trois  questions  suivantes  : 

La  peste  s’est-elle  toujours  montrée  avec  les  principaux  carac¬ 
tères  des  maladies  épidémiques  quand  elle  a  sévi  avec  violence  en 
Afrique ,  en  Asie  et  en  Europe  ? 

Quels  sont  les  caractères  différentiels  de  la  peste  épidémique  et 
de  la  peste  sporadique  ? 

La  peste  se  propage-t-elle  à  la  manière  des  maladies  épidémiques, 
c’est-à-dire  par  la  migration  de  certaines  influences  atmosphéri¬ 
ques  ,  et  indépendamment  de  l’action  que  peuvent  exercer  les  pes¬ 
tiférés? 

Dans  la  troisième  partie,  il  s’occupe  de  la  transmissibilité  de  la 
peste.  Est-elle  transmissible  par  inoculation?  est-elle  transmissi¬ 
ble  ,  dans  les  foyers  et  hors  des  foyers  épidémiques ,  par  le  contact 
immédiat  et  médiat  des  pestiférés ,  par  le  contact  des  hardes  et 
vêtements ,  par  le  contact  des  marchandises ,  par  les  miasmes  qui 
1V°  —  x.  32 
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sont  exhalés  par  les  pestiférés ,  et  dont  l’air  est  le  véhicule?  Il  ter- 
mine  celle  partie  par  l’examen  de  cette  question  ; 

Si  la  peste  est  transmissible  hors  des  foyers  épidémiques,  doit-on 
craindre  que  quelques  cas  importés  en  France  puissent  y  devenir 
la  cause  d’une  épidémie  pestilentielle? 

Dans  la  quatrième  et  dernière  partie*  il  recherche  quelle  a  été  la 
durée  ordinaire  ou  exceptionnelle  de  l’incubation  de  la  peste. 

Viennent  enfin  les  conclusions  du  rapport .  et  les  applications 
de  ces  conclusions  aux  questions  des  quarantaines. 

Nous  ne  voulons  nullement  anticiper  sur  les  critiques  dont  ce 
rapport  sera  l’objet,  sur  la  discussion  à  laquelle  il  donnera  lieu, 
d’autant  plus  qu’un  léger  dissentiment,  survenu  entre  quelques 
membres  de  la  commission,  a  fait  retarder  de  huit  jours  la  lecture 
des  applications  aux  questions  des  quarantaines.  Pour  le  moment, 
nous  nous  bornons  à  faire  connaître  les  conclusions  générales  : 

1°  On  a  vu  la  peste  naître  spontanément  non-seulement  eti 
Egypte,  en  Syrie  et  en  Turquie ,  mais  encore  dans  un  grand  nombre 
d’autres  contrées  d’Asie,  d’Afrique  et  d’Europe. 

2°  Dans  tous  les  pays  où  on  a  observé  la  peste  spontanée,  son 
développement  a  pu  être  rationnellement  attribué  à  des  causes 
déterminées  agissant  sur  une  grande  partie  de  la  population.  Ces 
causes  sont  surtout  :  l’habitation  sur  des  terrains  d’alluvion  ou 
sur  des  terrains  marécageux ,  près  de  la  mer  Méditerranée  ou  près 
de  certains  fleuves,  le  Nil,  l’Euphrate  et  le  Danube;  des  maisons 
basses ,  mal  aérées ,  encombrées;  un  air  chaud  et  humide;  l’action 
des  matières  animales  et  végétales  en  pu l réfaction  ;  une  alimen¬ 
tation  malsaine  et  insuffisante;  une  grande  misère  physique  et 
morale. 

3°  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies  chaque  année  dans 
la  basse  Egypte;  la  peste  est  endémique  dans  cette  contrée,  où  on 
la  voit  presque  tous  les  ans  sous  la  forme  sporadique,  et  tous  les 
dix  ans  environ  sous  la  forme  épidémique. 

4“  L’absence,  dans  l’ancienne  Egypte,  de  toute  épidémie  pesti¬ 
lentielle  pendant  le  long  espace  de  temps  qu’une  administration 
éclairée  et  vigilante  et  une  bonne  police  sanitaire  ont  lutté  victo¬ 
rieusement  contre  les  causes  productrices  delà  peste,  justifie  l’es¬ 
pérance  que  l’emploi  des  mêmes  moyens  serait  suivi  des  mêmes 
résultats. 

5°  L’état  de  la  Syrie,  de  la  Turquie ,  de  la  régence  de  Tripoli ,  de 
celle  de  Tunis  et  de  l’empire  du  Maroc,  étant  à  peu  près  le  même 
qu’aux  époques  où  des  épidémies  de  peste  s’y  sont  montrées  spon- 
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tant': ment ,  rien  n’autorise  à  penser  que  des.  épidémies  semblables 
ne  pourraient  pas  y  éclater  encore. 

6°  La  peste  spontanée  parait  peu  à  craindre  pour  l’Algérie,  parce 
que,  d’une  part,  les  Arabes  et  les  Kabyles,,  vivant  les  uns  sous  ja 
tente,  les  autres  dans  des  demeures  placées  au  sommet  ou  dans  les 
flancs  des  rochers,  ne  peuvent  engendrer  la  maladie,,  et  d’une  autre 
part ,  parce  que  l’assainissement  de  plusieurs  parties  marécageuses, 
et  les  améliorations  vraiment  remarquables  déjà  apportées  dans 
la  construction  et  la  police  du  petit  nombre  de  villes  existantes, 
semblent  une  garantie  suffisante  contre  le  développement  spontané 
de  la  peste. 

7°  Les  progrès  de  la  civilisation  et  une  application  générale  et 
constante  des  lois  de  l’hygiène  peuvent  seuls  nous  fournir  les 
moyens  de  prévenir  le  développement  de  la  peste  spontanée. 

8°  Lorsque  la  peste  a  sévi  avec  violence  en  Afrique ,  en  Asie  et 
en  Europe ,  elle  s’est  toujours  montrée  avec  les  principaux  carac¬ 
tères  des  maladies  épidémiques. 

9°  La  peste  sporadique  diffère  de  la  peste  épidémique  non-seu¬ 
lement  par  le  petit  nombre  d’individus  atteints  de  la  maladie, 
mais  encore  et  surtout  parce  qu’elle  ne  présente  pas  les  caractères 
appartenant  aux  maladies  épidémiques. 

10°  La  peste  se  propage  à  la  manière  de  la  plupart  des  maladies 
épidémiques,  c’est-à-dire  par  l’air,  et  indépendamment  de  l’in¬ 
fluence  que  peuvent  exercer  les  pestiférés. 

11°  L’inoculation  du  sang  tiré  de  la  veine  d’un  pestiféré,  ou  du 
pus  d’un  bubon  pestilentiel,  n’a  fourni  que  des  résultats  équivo¬ 
ques.  L’inoculation  de  la  sérosité  prise  dans  la  phlyclène  d’un  char¬ 
bon  pestilentiel  n’a  jamais  donné  la  peste  ;  il  n’est  donc  pas  prouvé 
que  la  peste  puisse  se  transmettre  par  inoculation. 

12"  Un  examen  attentif  et  sévère  des  faits  contenus  dans  là 
science  établit,  d’une  part,  que,  dans  les  foyers 'épidémiques,  le 
contact  immédiat  de  milliers  de  pestiféi  és  est  resté  sans  danger 
pour  ceux  qui  l’ont  exercé  à  l’air  libre  ou  dans  des  endroits  bien 
ventilés ,  et  d’une  autre  part ,  qu’aucune  observation  rigoureuse 
ne  démontre  la  transmissibilité  de  la  peste  par  le  seul  contact  des 
malades. 

13“  Des  faits,  en  très-grand  nombre,  prouvent  que  les  hardes 
et  les  vêtements  ayant  servi  à  des  pestiférés  n’ont  pas  communi¬ 
qué  la  peste  aux  personnes  q,ui  en  ont  fait  usage,  sans  aucune  pu¬ 
rification  préalable,  et  dans  un  pays  actuellement  ou  récemment 
soumis  à  une  constilution  pestilentielle.  Les  faits  qui  sembleraient 


BULLETIN. 


avoir  donné  un  résultatopposé  ne  pourraient  acquérir  de  valeur  que 
s’ils  étaient  confirmés  par  des  observations  nouvelles  faites  en  de¬ 
hors  des  foyers  épidémiques ,  loin  des  foyers  d’infection  miasma¬ 
tique  ,  loin  des  pays  où  la  peste  est  endémique. 

14°  La  transmissibilité  de  la  peste  par  les  marchandises,  dans  les 
pays  où  la  peste  est  endémique  ou  épidémique,  n’est  nullement 
prouvée. 

15°  La  peste  est  transmissible,  dans  les  foyers  épidémiques,  par 
les  miasmes  qu’exhalent  les  pestiférés. 

16°  Il  est  incontestable  que  la  peste  est  transmissible  hors  des 
foyers  épidémiques ,  soit  sur  des  navires  en  mer,  soit  dans  les  laza¬ 
rets  d’Europe. 

17°  Rien  ne  prouve  que  la  peste  soit  transmissible,  hors  des 
foyers  épidémiques,  par  le  contact  immédiat  des  pestiférés. 

18°  Il  n’est  pas  constaté  que  la  peste  soit  transmissible,  hors  des 
foyers  épidémiques ,  par  les  hardes  et  les  vêtements  ayant  servi  à 
des  pestiférés. 

19°  Il  n’est  nullement  établi  que  les  marchandises  puissent 
transporter  la  peste  hors  des  foyers  épidémiques. 

20°  La  classification  admise  dans  nos  lazarets,  pour  les  objets 
susceptibles  et  non  susceptibles,  ne  repose  sur  aucun  fait  ni  sur 
aucune  expérience  dignes  de  confiance. 

21"  L’étude  des  moyens  à  l’aide  desquels  on  cherche  à  détruire 
le  principe  pestilentiel  contenu  dans  des  hardes,  des  vêtements  ou 
des  marchandises,  est  et  sera  complètement  sans  effet,  tant  qu’on 
n’y  aura  pas  démontré  la  présence  de  ce  principe. 

22°  La  peste  peut  se  transmettre ,  hors  des  foyers  épidémiques , 
par  infection  miasmatique ,  c’est-à-dire  par  l’air  chargé  de  miasmes 
pestilentiels. 

23°  La  peste  est  plus  ou  moins  transmissible,  suivant  l’inten¬ 
sité  de  l’épidémie,  suivant  que  celle-ci  est  dans  la  première,  la 
seconde  ou  la  troisième  période ,  suivant,  enfin ,  les  dispositions 
organiques  des  individus  soumis  à  l’action  des  miasmes  pesti¬ 
lentiels. 

24°  Les  pestiférés ,  en  viciant  l’air  des  localités  dans  lesquelles 
ils  sont  renfermés,  peuvent  créer  des  foyers  d’infeciion  pestilen¬ 
tielle  qui  transmettent  la  maladie. 

25®  Les  maladés  atteints  de  la  peste  sporadique  ne  paraissent  pas 
pouvoir  déterminer  des  foyers  d’infection  assez  actifs  pour  trans¬ 
mettre  la  maladie. 

26°  Les  foyers  d’infection  pestilentielle  peuvent  persister  après 
l’enlèvement  des  pestiférés. 
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27°  Les  foyers  d’infeclion  une  fois  formés ,  à  bord  d’un  na¬ 
vire,  par  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  pestiférés  peuvent  être 
transportés  même  à  de  grandes  distances;  on  les  a  vus  trop  sou¬ 
vent  acquérir  une  intensité  redoutable  sur  des  bâtiments  encom¬ 
brés  de  troupes  et  de  pèlerins. 

28°  Les  foyers  mobiles  ne  peuvent  devenir  la  cause  de  foyers  se¬ 
condaires,  et  par  suite  d’une  grande  propagation  de  la  maladie,  que 
s’ils  rencontrent,  dans  les  pays  où  ils  sont  transportés,  les  condi¬ 
tions  nécessaires  au  développement  de  la  peste. 

29°  Le  temps  ordinaire  de  l’incubation  de  la  peste  est  de  trois  à 
cinq  jours  ;  la  durée  de  cette  incubation  ne  paraît  pas  avoir  jamais 
dépassé  huit  jours. 

30°  Quand  une  contrée  est  en  proie  à  une  peste  épidémique,  les 
habitants  sont  exposés  à  subir  d’abord  l’influence  de  la  constitu¬ 
tion  pestilentielle,  et  ensuite  l’influence  des  malades.  L’isolement, 
qui  ne  préserve  pas  de  la  première,  préserve  de  la  seconde.  En  de¬ 
hors  des  foyers  épidémiques,  dont  les  limites  sont  ordinairement 
faciles  à  déterminer,  l’influence  de  la  constitution  pestilentielle 
est  nulle;  l’influence  des  pestiférés  et  des  foyers  qu’ils  peuvent 
créer  reste  seule.  L’isolement,  dans  ce  dernier  cas,  est  un  moyen 
certain  de  se  mettre  à  l’abri  de  tout  danger. 

—L’Académie  a  encore  entendu  lalecture  d’un  mémoire  de  M.  Du¬ 
rand,  de  Lunel,  ayant  pour  titre  :  Théorie  nouvelle  de  l’intermit¬ 
tence  dans  les  fièvres  de  marais.  L’auteur  part  de  deux  faits  au¬ 
jourd’hui  bien  acquis  à  la  science  :  l’engorgement  de  l’organe  splé¬ 
nique  et  l’origine  miasmatique  ou  putride  des  fièvres  de  marais. 
Suivant  lui,  la  matière  putride  va  imprégner  le  sang  et  passe  en 
parLie  dans  la  rate,  qui  est  un  organe  de  stase  sanguine,  comme  le 
prouve  son  organisation.  En  y  séjournant  pendant  un  certain 
temps,  elle  s’y  élabore  et  contamine  même  les  molécules  similaires 
à  elle-même ,  mais  non  putréfiées,  qui  ont  pénétré  avec  elle  dans 
la  rate.  D’un  autre  côté,  les  influences  diverses,  chaleur,  lumière, 
attraction  solaire,  etc.,  sont  des  influences  qui  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  stimulantes  pour  la  périphérie,  mais  qui  sont  encore  expan¬ 
sives  ,  c’est-à-dire  qui  dilatent  la  fibre  vivante  et  attirent  les  flui¬ 
des  du  centre  à  la  périphérie;  elles  sont  expansives  pour  la  rate 
comme  pour  les  autres  organes  centraux.  11  suit  de  lâ  que  la  rate 
est  un  foyer  de  putréfaction,  un  marécage  interne  (sic)  qui,  dans  la 
nuit,  période  des  influences  atmosphériques  concentratives,  nidule, 
élabore  l’élément  putride  qu’elle  contient  et  qui  en  envoie  fort 
peu  dans  le  reste  de  l’économie;  mais  qui,  pendant  le  jour,  période 
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des  influences  expansives,  en  rejette  considérablement  dans  la 
grande  circulation.  Cette  matière  va  directement,  par  ses  impres¬ 
sions  sur  des  organes  plus  impressionnables  que  ne  l’est  la  rate, 
susciter  les  conditions  de  l’accès...  Et  voilà  une  théorie  qui  se  pré¬ 
sente  comme  une  théorie  sérieuse,  qui  a  la  prétention  de  rendre 
compte  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  observés  dans  le  déve¬ 
loppement  et  dans  les  phases  diverses  de  la  fièvre  intermittente, 
tels  que  la  périodicité  des  accès,  les  irrégularités  de'Pintermittetice, 
le  mécanisme  de  l’accès ,  etc.  etc.  !  Était-ce  bien  la  peine  de  de¬ 
mander  un  tour  de  faveur  pour  communiquer  à  l’Académie  des 
rêveries  pareilles? 

—  M.  Jobert  (  de  Lamballe)  a  présenté  à  l’Académie  un  homme 
qu’il  a  guéri  d’une  fistule  sus-scrotale  de  l’urèthre  au  moyen  de 
Tauloplastie,  et  donné  lecture  de  l’observation  qui  y  est  relative. 
{Voy.  Revue  générale,  p.  485.) 

—  Dans  la  séance  du  31  mars,  M.  Brichelcau  a  lu,  au  nom  d’une 
commission ,  un  rapport  sur  un  mémoire  communiqué  il  y  a 
quelque  temps  à  l’Académie  par  M.  Trousseau  sur  la  paracentèse 
du  thorax  dans  la  pleurésie  aiguë.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
lorsque  ce  rapport  aura  été  imprimé.  — Dans  la  même  séance, 
M.  Huguier  a  lu  la  partie  anatomique  d’un  mémoire  sur  la  glande 
vaginale ,  les  divers  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  de  la  femme,  sur  leurs  fonctions  et  leurs  maladies.  Nous 
n’avons  pas  à  nous  occuper  encore  de  cë  travail. 


II.  Académie  des  sciences. 

Nécrose  des  os  maxillaires;  concrétions  sanguines  du  cœur;  médication 
pharyngienne. 

M-  Sédillot  (de  Strasbourg)  a  adressé  à  l’Académie  quelques 
observations  de  nécrose  des  os  de  la  face  et  d’affections  pulmo¬ 
naires,  qui  .se  sont  montrées  chez  des  ouvrières  employées  à  la  fabri¬ 
cation  des  allumettes  chimiques.  Ces  observations  confirment 
pleinement  les  faits  si  remarquables  annoncés  par  M.  Heyfelder, 
dans  le  mémoire  que  nous  avons  inséré  il  y  a  quelques  mois dans 
les  Arch.  géa.  de  mëd.  (octobre  1845).  Des  trois  observations  de 
M.  Sédillot,  une  seule  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  quelques 
instants.  En  eFfet,  la  malade  qui  en  est  l’objet  a  succombé  à  une 
maladie  intercurrente,  la  phthisie  pulmonaire,  et  par  suite  il  a 
été  permis  d’étuditr  avec  soin  les  caractères  qui  appartiennent  à 
celle  forme  particulière  de  nécrose,  Voici  l’état  dans  lequel  les 
pièces  se  présentaient  à  l’autopsie:  le  maxillaire  inférieur  gauche 
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offrait  vers  le  trou  dentaire  postérieur  et  la  dernière  molaire  une 
excavation ,  à  fond  rugueux,  inégal ,  pouvant  contenir  une  ave¬ 
line,  remplie  par  du  pus  noirâtre,  au  milieu  duquel  macérait  le 
bout  du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  était  interrompu  dans  sa  con¬ 
tinuité.  Au  pourtour,  le  tissu  osseux  était  rouge  et  injecté,  et  le 
périoste  se  décollait  facilement.  Dans  la  vaste  cavité  occupée  pri¬ 
mitivement  par  les  portions  d’os  enlevées,  on  trouvait  que  des 
lames  de  tissu  fibreux  assez  irrégulières  partaient  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  voûte  palatine  épargnée  parla  nécrose,  et  se  ren¬ 
daient  vers  l’extrémité  antérieure  et  inférieure  du  vomer,  de  façon 
à  former,  surtout  en  avant  et  à  droite ,  assez  incomplètement  il 
est  vrai,  comme  un  nouveau  plancher  inférieur  des  fosses  nasales; 
quelques  incrustations  indiquaient  un  commencement  d’ossifica¬ 
tion.  En  disséquant  le  périoste  qui  recouvre  la  fosse  sphéno-maxil- 
laire  et  la  pommette  ,  on  trouva  qu’il  se  continuait  avec  un  plan 
fibreux  résistant  qui  formait  la  paroi  antérieure  et  latérale  du 
sinus,  et  donnait  attache  aux  muscles  zygomatiques  et  ptérygoï- 
diens.  Le  tiers  moyen  du  plancher  de  l’orbite  et  du  bord  inferieur 
où  est  compris  le  canal  sous-orbitaire  était  rugueux ,  grisâtre  et 
baigné  de  pus.  Quelques  parcelles  s’en  séparaient  sous  forme  d’es¬ 
quilles;  le  tout  était  recouvert  également  d’un  plan  fibreux,  se 
continuant  aussi  avec  le  périoste  et  maintenant  les  insertions  mus¬ 
culaires,  comme  on  le  voyait  pour  le  muscle  petit  oblique  de  l’oeil. 
La  partie  supérieure  du  canal  lacrymal  était  intacte;  la  paroi 
externe  gauche  des  fosses  nasales  existait  avec  les  cornets  anté¬ 
rieur  et  moyen.  Le  nerf  sous-orbitaire  macérait  dans  la  sanie; 
on  n’en  reconnaissait  plus  de  trace  en  dehors  du  canal  sous-orbi¬ 
taire. 

—  M.  Parchappe,  professeur  de  physiologie  à  Rouen,  a  envoyé 
un  mémoire  sur  la  nature  et  le  mode  de  formation  des  concrétions 
polypiformes  du  cœur.  Suivant  lui,  il  est  possible  et  môme  facile 
de  distinguer  les  productions  antérieures  à  la  mort  ou  concrétions 
pathologiques  des  concrétions  postérieures  à  la  mort  ou  concrétions 
cadavériques.  D’un  autre  côté  ,  des  caractères  anatomo-pathologi¬ 
ques  certains  permettent  de  distinguer  les  concrétions  inflamma¬ 
toires  des  concrétions  sanguines ,  et  ces  caractères  sont,  l’adhérence 
par  continuité  de  tissu  et  la  vascularisation,  qui  appartiennent  réel¬ 
lement  aux  concrétions  inflammatoires  ou  excroissances ,  et  ont 
été  â  tort  attribuées  aux  .concrétions  sanguines.  Quant  â  la  forme 
de  ,ccs  concrétions,  elle  est  nettement  déterminée  par  le  mode  sui¬ 
vant 'lequel  s’opèrent  les  concrétions  du  cœur  et  s’effectue  la  circu¬ 
lation  du  sang. 

— M.  Dueros  a  encore  adressé  â  l’Académie  deux  nouvelles  com- 
munieaiious  au  sujet  de  ce  qu’il  appelle  assez  improprement  la 
méthode  buccale  et  pharyngienne.  La  première  est  relative  à  l'emploi 
dusulfaie  dequinine  dissous  dans  l’éther  sulfurique  et  porté  en  Iric.- 
tjons  sur  la  langue,  le  voile  du  palais  ,  sur  le  devant  des  joues,  sui¬ 
te  plancher  vertébral  du  gosicr.  il  en  a  formulé  les  résuitals.de  la 
manière  suivante  : 

1"  Le  sulfate  de  quinine,  employé  suivant  la  méthode  précédente, 
produit  une  salivation  abondante  avec  une  amertume  très-pro- 
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noncée,  la  dose  de  5  centigrammes ,  et  cette  dose  amène  une 
réaction  sur  la  moelle  épinière  plus  forte  que  si  l’on  poussait  la  dose 
à  2  grammes  par  l’intromission  stomacale  ou  intestinale. 

2'’  Ce  qui  caractérise  l’action  du  sulfate  de  quinine  d’après  la 
méthode  buccale,  c’est  la  presque  instantanéité  d’action  soit  dans 
les  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  soit  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  simples,  soit  dans  les  tics  douloureux  lemporo- 
faciaux. 

3°  Celte  instantanéité  d’action  thérapeutique  est  surtout  impor¬ 
tante  dans  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses;  tandis  que  pour 
les  autres  méthodes  le  sulfate  de  quinine  doit,  pour  agir,  être  ad¬ 
ministré  plusieurs  heures  avant  l’accès,  par  la  méthode  buccale, 
il  suffit  qu’il  soit  donné  une  demi-heure  avant  la  manifestation  de 
l’accès. 

4°  L’avantage  le  plus  grand  du  sulfate  de  quinine  employé  à 
faible  dose  d’après  la  méthode  buccale  glt  surtout  dans  la  non- 
inloxication. 

5°  L’instantanéité  d’action  du  sulfate  de  quinine  dans  les  né¬ 
vralgies  temporo-faciales  offre  encore  un  avantage  thérapeutique 
précieux. 

La  seconde  communication  est  intitulée  :  Étude  physiologique 
de  l’éther  sulfurique  d’après  la  méthode  buccale  et  pharyngienne. 
Il  résulte  de  cette  note;  1°  que  dans  leshypochondries  avec  manque 
de  sommeil,  avec  douleurs  vagues  à  la  poitrine,  au  bas-ventre, 
l’éther  sulfurique  employé  suivant  cette  méthode  procure  un  som¬ 
meil  agréable,  calme  les  douleurs,  et  il  jouit  surtout  de  ces  avan¬ 
tages  ,  lorsqu’au  milieu  de  la  surexcitation  nerveuse  les  narcoti¬ 
ques  n’ont  contribué  qu’à  augmenter  l’excitabilité  générale;  2°  que 
dans  les  éclampsies  des  femmes  en  couches  ou  en  travail  d’enfan¬ 
tement,  dans  les  convulsions  des  nouveau-nés,  dans  les  attaques 
hystériques ,  dans  les  accès  épileptiformes  avec  complication  de  tris- 
mus,  de  resserrement  des  dents,  et  avec  spasme  de  l’œsophage,  oii  il 
estimpossible  de  faire  avaler  des  remèdes, on  peut, au  moyen  deces 
frictions,  arrêter  le  plus  souvent  les  attaques  nerveuses. 

Nous  nous  sommes  peu  occupés  jusqu’ici  de  M.  Ducros  et  de 
sa  méthode  buccale  et  pharyngienne ,  et  nous  en  avons  été  dé¬ 
tournés  principalement  par  le  retentissement  extra  -  médical 
que  l’on  a  donné  à  celte  méthode,  et  par  l’excentricité  des  idées 
physiologiques  que  l’auteur  voulait  en  déduire.  Aujourd’hui  que 
nous  sommes  déjà  loin  des  exagérations  dont  toute  nouvelle  mé¬ 
thode  est  l’objet  à  sa  naissance,  nous  pouvons  en  parler  librement, 
sans  craindre  de  passer  pour  des  envieux  ou  des  enthousiastes.  On 
sait  que  le  moyen  principal  dont  M.  Ducros  se  sert  consiste  à 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx  avec  un  pinceau  à  lavis 
trempé  dans  de  l’ammoniaque  liquide  étendue  de  son  poids  d’eau. 
Lorsque  le  pinceau  ne  contient  qu’une  quantité  médiocre  de  li- 
quideammoniacal,  il  n’en  résulte  aucune  espèce  d’accidents  sérieux  : 
les  malades  éprouvent,  au  moment  de  l’attouchement,  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure  dans  le  pharynx,  et  une  espèce  d’anxiété  respira- 
loire  qui  n’est  pas  de  longue  durée,  et  qui  est  souvent  remplacée 
par  de  la  toux  et  quelques  efforts  de  vomissement.  Lorsqu’on 
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laisse  une  trop  graude  quantité  d’ammoniaque  dans  le  pinceau  ou 
lorsque  la  solution  est  trop  concentrée,  l’angoisse  se  prolonge  plus 
longtemps,  et  les  malades  peuvent  être  pris  d’une  dysphagie  qui 
persiste  pendant  plusieurs  heures.  Considérée  en  elle-même,  cette 
médication  paraît  donc  sans  danger  réel.  Restent  maintenant  les 
applications.  On  sait  que  c’est  dans  les  cas  d’asthme  qu’on  dit  en 
avoir  obtenu  les  meilleurs  effets.  Or,  des  renseignements  que  nous 
avons  recueillis  auprès  de  divers  médecins  des  hôpitaux,  il  résulte 
que  dans  les  accidents  dyspnéiques  de  l’emphysème  pulmonaire, 
dans  les  catarrhes  bronchiques  et  dans  l’asthme  nerveux,  l’emploi 
de  ce  moyen  a  été  suivi  d’un  soulagement  immédiat;  mais,  à  ce 
qu’il  parait,  ce  soulagement  n’a  été  que  de  courte  durée  dans  les 
cas  otî  la  muqueuse  bronchique  était  le  siège  d’une  congestion 
sanguine  intense  avec  abondante  sécrétion  ,  ce  qui  place  évidem¬ 
ment  cette  médication  bien  au-dessous  de  l’ipécacuanha  admi¬ 
nistré  à  dose  vomitive.  Toutefois,  dans  l’athme  nerveux  et  dans 
certains  cas  de  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  dans  les¬ 
quels  il  y  aurait  inconvénient  ü  provoquer  des  secousses  de  vomis¬ 
sements  ,  cette  médication  paraîtrait  susceptible  de  rendre  de  vé¬ 
ritables  services.  Nous  ne  parlerons  pas  de  l’application  de  cette 
méthode  au  traitement  des  laryngites  chroniques ,  des  angines 
pharyngées  chroniques  ou  sub-aiguës,  de  certaines  ophthalinies  et 
de  la  surdité,  parce  que  l’emploi  de  l’ammoniaque  n’a  dans  ces 
circonstances  rien  de  nouveau  et  de  particulier. 
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Des  hallucinations ,  ou  histoire  raisonnée  des  apparitions,  des  visions, 
des  songes,  de  l'extase,  du  magnétisme  et  du  somnambulisme; 
par  A.  Biuerre  de  Boismo.yt,  D.  M.  Paris,  1845;  1  vol.  in-8°. 
Chez  Germer  Bailliere. 

De  toutes  les  questions  si  nombreuses  et  si  variées  que  soulève 
l’élude  de  la  folie,  celle  des  hallucinations  est,  sans  contredit,  une 
des  plus  importantes.  C’est  ce  point  intéressant  qu’a  traité 
M.  Brierre  de  Boismont. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire,  dans  un  article  de  quel¬ 
ques  lignes,  l’analyse  complète  d’un  ouvrage  aussi  étendu.  Nous 
voulons  seulement  indiquer  de  quels  éléments  principaux  il  se 
compose,  et  quel  ordre  d’idées  a  présidé  à  sa  rédaction.  M.  Brierre 
commence  par  bien  définir  le  mot  hallucination.  Les  défini¬ 
tions  de  ses  devanciers  lui  paraissent  en  même  temps  longues, 
obscures  et  incomplètes.  Il  propose  de  leur  substituer  celle-ci, 
qui,  dans  sa  pensée,  a  le  mérite  de  dire  beaucoup  en  peu  de  mots, 
et  de  séparer  . par  des  caractères  tranchés  les  illusions  des  hal¬ 
lucinations  :  «  L’hallucination  est  la  perception  des  signes  sen¬ 
sibles  de  l’idée;  et  l’illusion,  l’appréciation  fausse  de  sensations 
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réelles.»  Mais  cette  distinction  entre  les  hallucinations  et  les  illu¬ 
sions  est-elle  bien  fondée,  et  ne  serait-il  pas  plus  naturel  de  les 
considérer,  avec  quelques  observateurs  distingués,  comme  deux 
formes  d’un  même  phénomène,  qui  ne  différeraiententre  elles  que 
par  leur  degré  d’intensité?  cela  paraît  d’autant  plus  vraisemblable 
que,  d’après  les  observations  mêmes  de  M .  Brierre,  on  voit  souvent 
ces  deux  symptômes  se  réunir  chez  le  même  malade,  ou  se  trans¬ 
former  l’un  dans  l'autre  à  mesure  que  la  maladie  mentale  fait  des 
progrès. 

Quoi  qu’il  en  soit .  après  avoir  dit  ce  qu’il  entend  par  le  mot 
hallucination,  M.  Brierre  cherche  une  classification  qui  embrasse 
toutes  les  variétés  si  nombreuses  du  phénomène  qu’il  vient  étu¬ 
dier.  Aucune  de  celles  qui  ont  été  proposées  avant  lui  ne  lui  paraît 
convenable.  Celle  qu’il  met  lui-même  en  avant  est-elle  irrépro¬ 
chable?  La  discussion  de  cettequestion  nous  entraînerait  beaucoup 
trop  loin;  il  nous  suffira  de  dire  que  l’auteur  distingue  avec  soin 
ies  hallucinations  qui  sont  compatibles  avec  la  raison  de  celles 
qui  s’accompagnent  d’un  trouble  plus  ou  moins  prononcé  des  fa¬ 
cultés  intellectuelles  et  morales.  Ces  dernières  peuvent  se  diviser, 
d’après  M.  Brierre,  en  neuf  classes  différentes,  dont  quelques-unes 
offrent  encore  d’assez  nombreuses  variétés,  et  à  chacune  desquelles 
l’auteur  consacre  un  chapitre  particulier.  H  étudie  donc  successi¬ 
vement  les  hallucinations  simples,  celles  qui  compliquent  la  mo¬ 
nomanie,  la  manie,  la  démence,  le  delirium  tremens,  l’épilepsie, 
l’hystérie,  l’hypochondrie,  l’extase,  les  maladies  fébriles,  etc.  eic. 
Nous  ne  saurions  le  suivre  dans  les  détails  nombreux  et  pleins 
d’intérêt  qui  entrent  dans  la  composition  de  chacun  de  ces  cha¬ 
pitres.  C’est,  là  la  partie  vraiment  importante  du  livre.  Les  consi¬ 
dérations  théoriques  y  sont  toujours  appuyées  sur  des  faits  très- 
nombreux  ,  mais  qui  malheureusement  ne  nous  ont  pas  toujours 
paru  marqués  au  coin  d’une  observation  rigoureuse.  Quelques-uns 
seulement  ont  été  recueillis  par  l’auteur  lui-même,  et  nous  crai¬ 
gnons  qu’il  n’ait  pas  apporté  une  critique  assez  sévère  dans  le  choix 
qu’il  a  dû  faire  des  autres. 

D’un  autre  côté,  l’interprétation  des  faits  historiques  qui  se  rap¬ 
portent  aux  hallucinations,  et  que  M.  Brierre  a  rassemblés  en  très- 
grand  nombre ,  est-elle  toujours  bien  exacte  et  parfaitement  jus¬ 
tifiée?  n’ est-elle  pas,  au  contraire,  quelquefois  appuyée  sur  des 
hypothèses  gratuites  et  sur  des  considérations  de  sentiment,  qui 
sont  rarement  de  quelque  valeur  dans  les  discussions  scientifiques? 
Ainsi ,  il  s’élève  avec  une  très-grande  énergie  contre  l’opinion 
de  la  plupart  des  médecins  d’aliénés,  qui,  après  avoir  constaté 
l’existence  d’hallucinations  très-variées  chez  quelques  hommes 
célèbres  de  d’antiquité -ou  des  temps  modernes,  après  avoir  dé¬ 
montré  que  ces  hallucinations  étaient  pour  eux  le  point  de  dé¬ 
part  de  leurs  actions  les  plus  importantes  .et  la  règle  suprême  de 
leur  .conduite  à  toutes  lès  heures,  pour  ainsi  dire,  de  leur  -vie.  en 
ont  conclu  que  oes  hommes  illustres  .étaient  aliénés  au  même  titre 
que  les  hallucinés  de  nos  jours.  Un.long.chapilre  est  consacré  dans 
l'ouvrage  de  M.  Brierre  de  Bdismonitû  la  réfutation  .de  celle  opi¬ 
nion.  41  reconnaît  toutefois  l'existence  desjhallueinalions;  il  avoue 
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que  souvent  les  hallucinations  ont  amené  avec  elles  un  état  d’an¬ 
goisse  morale  bien  voisin  (le  la  folie ,  et  des  actes  bizarres  tout  à 
fait  incompatibles  avec  la  saine  raison.  Mais  il  recule  devant  la 
conclusion  qu’on  en  a  tirée,  et  qu’il  regarde  comme  subversive  de 
toute  morale  et  de  toute  religion.  Il  lui  répugne  de  croire  que  des 
fous  aient  pu  imposer  au  monde  leurs  idées,  leurs  croyances  et 
leurs  lois;  el,  selon  lui,  les  inielligences  supérieures  ont  pu  avoir 
des  hallucinations,  sans  que  leurs  desseins,  leurs  actes,  leur  con¬ 
duite  en  aient  été  influencés,  sans  qu’on  puisse  les  accuser  d’alié¬ 
nation.  Cette  interprétation  de  la  vie  de  quelques  hommes  célèbres, 
tels  que  Socrate,  Pythagore,  Luther,  Ignace  de  Loyola,  etc.  etc., 
nous  parait  se  rapprocher  de  la  vérité  beaucoup  plus  que  celle  qui 
en  a  été  donnée  par  les  adversaires  de  M.  Brierre  de  Boismont.  Il 
nous  semble  que,  sans  sortir  du  domaine  des  faits,  il  n’est  pas 
difficile  de  démontrer  qu'il  n’est  pas  possible  de  comparer  le  mode 
d’action  des  hallucinations  chez,  ces  hommes  illustres  et  chez  les 
hallucinés  que  nous  voyons  tous  les  jours  dans  les  maisons  d’alié¬ 
nés.  Mais  nous  craignons  queM.  Brierre  de  Boismont  n’ait  eu  le 
tort  de  vouloir  trop  prouver;  ce  qui  l’a  conduit  à  introduire  dans 
la  discussion  un  élément  qui  n’aurait  jamais  dû  y  entrer.  Toute 
discussion  devient  impossible  lorsque,  dans  les  questions  scientifi¬ 
ques,  on  se  réfugie  dans  la  foi,  et  qu’en  invoquant  les  enseigne¬ 
ments,  on  arrive  à  des  conclusions  semblables  à  celle-ci  (  p.  446  )  : 
«Une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  doit  êtreétablie  entre  les 
apparitions  de  l’Écriture  sainte  et  les  hallucinations  de  l’histoire 
profane,  et  même  de  beaucoup  de  personnages  chrétiens.  Les  pre¬ 
mières,  dans  notre  conviction,  ne  s’expliquent  que  par  l’interven¬ 
tion  divine,  tandis  qu’un  grand  nombre  des  secondes  doivent  être 
rapportées  aux  croyances  des  temps,  a  l’état  morbide  du  cerveau.» 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  légers  défauts  qui  nous  semblent  dépa¬ 
rer  quelques  chapitres  de  cet  ouvrage,  nous  ne  craignons  pas  d’en 
recommander  vivement  la  lecture  comme  aussi  intéressante  qu’in¬ 
structive.  On  pourra  ne  pas  partager  toutes  les  opinions  de  l’au¬ 
teur,  mais  on  reconnaîtra  toujours  chez  lui  une  grande  bonne 
foi ,  et  un  talent  d’observation  remarquable  toutes  les  fois  qu’il 
laisse  de  côté  les  discussions  de  psychologie  ou  de  métaphysique 
transcendante  sur  lesquelles  nous  avons  dit  quelques  mots.  C’est 
ainsi  qu’on  lira  avec  intérêt  les  chapitres  où  il  traite  des  causes  et 
des  symptômes  des  hallucina  lions,  el  surtout  celui  qui  est  consacré 
à  leur  traitement.  E.  L. 


Traité  des  angùsties  ou  rétrécissements  de  Vurôlhre  ;  leur  traitement 
rationnel;  par  le  Dr  Leroy  d’Etiolles.  1  vol.  in-8°;  Paris ,  chez 
J.-B.  Baillière. 

Dans  ce  nouvel  ouvrage ,  qui  a  été  envoyé  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  à  l’occasion  du  concours  pour  le  prix  d’Argenleuil ,  M.  Le¬ 
roy  d’Élioltes  ne  présente  pas  d’idées  bien  nouvelles,  ni  de  moyens 
thérapeutiques  jusqu’alors  inconnus.  Ce  sont  les  opinions  et  sur¬ 
tout  les  résulta  16  pratiques  fournis  par  une  observation  journa¬ 
lière  que  l’auteur  a  voulu  faire  connaître ,  et  comme  les  rétrécis- 
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sements  de  l’urèthre  sont  souvent  très-difficiles  à  guérir,  que 
plusieurs  offrent  des  embarras  peu  ordinaires,  souvent  imprévus, 
on  consultera  avec  avantage  ce  livre ,  dans  lequel  se  trouvent  con¬ 
signées  de  nombreuses  observations,  avec  l’exposé  de  ces  difficul¬ 
tés  et  des  moyens  qui  en  ont  triomphé. 

Bien  préciser  les  espèces,  les  variétés  de  la  maladie,  afin  d’ap¬ 
pliquer  à  chacune  le  mode  de  traitement  qui  lui  convient ,  tel  est, 
dit  en  commençant  M.  Leroy,  le  but  que  je  me  suis  proposé. 

C’est  vers  ce  but,  en  effet ,  que  doivent  tendre  aujourd’hui  les 
efforts  de  tous  les  chirurgiens  :  déterminer  quel  mode  de  traite¬ 
ment  convient  à  chaque  variété  de  rétrécissement ,  et  distinguer 
avec  certitude  ces  variétés  les  unes  des  autres,  telle  est  l’indica¬ 
tion  principale.  Mais  il  y  a  de  grands  obstacles,  et  ils  sont  tels 
que  M.  Leroy  d’Etiolles,  après  une  longue  étude,  n’est  pas  arrivé 
à  ce  but  énoncé  tout  à  l’heure. 

Ainsi,  l’auteur  énumère  d’abord  les  variétés  anatomo-patholo¬ 
giques  des  rétrécissements,  qu’il  admet  au  nombre  de  neuf:  in¬ 
flammatoires  ,  fongueux ,  valvulaires ,  fibreux,  turgescents  et  érectiles, 
ulcérés ,  végétants,  variqueux,  cartilagineux.  Mais  M.  Leroy  recon¬ 
naît  lui-même  qu’il  est  assez  difficile  de  donner  une  description 
anatomique  complète  des  rétrécissements,  par  ces  raisons  que  les 
malades,  le  plus  souvent,  ne  meurent  pas,  ou  que,  s'ils  meurent, 
les  parties  sont  altérées  par  des  désordres  inflammatoires  survenus 
pendant  les  derniers  jours,  ou  bien  enfin  parce  que,  après  la  mort, 
les  parois  uréthrales  ont  perdu  leurs  caractères  morbides,  ont 
cessé  d’être  rapprochées,  resserrées.  Personne,  cependant,  ne 
conserve  de  doutes  sur  la  réalité  et  la  naluredes  rétrécissements 
inflammatoires,  valvulaires  et  fibreux ,  parce  que ,  plus  fréquents, 
ils  ont  pu  être  étudiés  suffisamment  sur  le  cadavre;  on  est  plus 
embarrassé  quand  il  s’agit  de  s’entendre  sur  ceux  que  M.  Leroy 
d’Etiolles  appelle  fongueux ,  turgescents,  végétants,  variqueux;  car 
ce  sont  précisément  ceux-là  qui  ontété  moins  démontrés  par  l’au¬ 
topsie.  Or,  il  est  aisé  de  voir  que  l’auteur  ne  s’explique  pas  caté¬ 
goriquement  sur  ces  variétés;  on  ne  voit  pas  bien  comment  il 
conçoit  l’organisation  et  les  caractères  différentiels  de  ces  tissus 
morbides,  qu’en  effet  il  a  peu  vus  ou  qu’il  n’a  pas  eu  l’occasion  de 
voir  du  tout  sur  le  cadavre,  mais  que  l’observation  des  malades 
lui  fait  admettre  comme  vrais.  Sans  doute,  il  faut  bien,  en  sem¬ 
blable  matière,  se  contenter  de  ce  qui  est  possible;  mais  on  pres¬ 
sent  déjà  la  conséquence.  Voici  des  variétés  de  rétrécissements 
dont  on  ne  connaît  pas  bien  la  nature  et  les  caractères  distinctifs  ; 
pourra-t-on  adresser  à  ceux-là  un  traitement  qui  leur  soit  propre? 
pourra-t-on  même  les  reconnaître  assez  vite  pour  savoir  de  suite 
que  les  moyens  applicables  aux  autres  variétés  ne  le  sont  pas  à 
celle  qui  se  présente. actuellement?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  le 
livre  de  M.  Leroy  d’Étiolles  ne  nous  permet  pas  de  fépondre  au¬ 
trement.  Cherchons  en  effet  à  l’article  Diagnostic  :  là ,  nous  trou¬ 
vons  un  tableau  vrai  et  bien  tracé  des  symptômes,  puis  l’exposé 
d’un  moyen  propre  à  l’auteur  pour  reconnaître  le  siège  de  ces 
écoulements  rebelles  qui  accompagnent  si  souvent  les  coarctations 
de  l’urèthre.  Ce  moyen  consiste  à  introduire  dans  une  sonde  ou- 
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verte  à  ses  deux  extrémités  une  baleine  munie  d’une  éponge,  qui 
est  destinée  à  nettoyer  d’arrière  en  avant  la  partie  spongieuse  du 
canal  ;  ensuite,  on  porte  plus  profondément  une  bougie  terminée 
par  une  boule  :  si  cette  boule  revient  enduite  de  mucosités  ou  de 
muco-pus,  il  est  évident  que  la  matière  de  l’écoulement  est  four¬ 
nie  par  les  portions  du  canal  qui  n’ont  point  été  essuyées  primiti¬ 
vement  ,  c’est-à-dire  les  portions  membraneuse  et  prostatique. 

Ensuite,  après  avoir  passé  en  revue  les  divers  moyens  proposés 
par  Arnott ,  Ducamp  et  autres ,  pour  reconnaître  l’ouverture  des 
rétrécissements, .leur  siège,  leur  longueur,  et  surtout  leur  nom¬ 
bre  ,  M.  Leroy  d’Étiolles  arrive  à  cette  question,  qui  nous  intéresse 
à  un  si  haut” degré,  de  savoir  comment  on  distinguera  la  nature 
et  la  variété  des  rétrécissements.  Pour  ceux  qui  sont  fibreux ,  on  a 
d’abord  l’ancienneté  de  la  maladie,  parce  que,  à  part  certaines  ex¬ 
ceptions  ,  les  rétrécissements  tendent  toujours  à  devenir  fibreux  , 
quelle  qu’ait  été  primitivement  leur  structure.  Ils  sont  encore  ca¬ 
ractérisés  par  la  dureté  du  frottement  de  la  sonde  ou  de  la  bougie, 
et  la  sensation  de  sécheresse  ou  d’adhérence  qu’ils  font  éprouver. 

Pour  ceux  qui  sont  turgescents  et  érectiles,  la  bougie,  après  avoir 
pénétré,  se  trouve  fortement  pincée,  et  la  conslriction ,  loin  de 
diminuer,  augmente  de  minute  en  minute  pendant  une  demi- 
heure,  puis  cède  pour  reparatLre  quand  on  imprime  des  mouve¬ 
ments  à  la  bougie  ;  d’ailleurs ,  les  rétrécissements  de  cette  espèce 
occupent  particulièrement  la  région  spongieuse  de  l’urèthre. 

Si ,  au  contraire,  la  bougie ,  fortement,  pincée  d’abord  ,  devient 
libre  au  bout  d’un  quart  d’heure  ou  d’une  demi-heure,  et  reste 
mobile,  qu’une  autre  un  peu  plus  grosse  devienne  bientôt,  libre  à 
son  tour,  on  peuteroire  que  le  rétrécissement  est  fongueux. 

Si  l’introduction  de  la  bougie  détermine  un  écoulement  de  sang, 
surtout  par  jet,  on  est  autorisé  à  penser  qu’il  y  a  eu  quelques 
vaisseaux  déchirés  et  que  le  rétrécissement  est  variqueux. 

Lorsqu’il  y  a  un  obstacle  positif  à  l’émission  de  l’urine,  et  que 
cependant  la  bougie  ou  une  sonde  peu  volumineuse  pénètre,  cela 
doit  faire  penser  que  peut-être  il  s’agit  d’une  valvule  dont  le  bord 
libre  est  tourné  du  côté  de  la  vessie.  Celle  variété  est  assez  fré¬ 
quente  ,  dit  M.  Leroy,  et  il  a  pu  arriver  à  beaucoup  de  chirurgiens 
de  déchirer  la  valvule  par  l’introduction  d’une  sonde,  et  de 
guérir  ainsi  en  très-peu  de  temps  une  dysurie  plus  ou  moins  an¬ 
cienne.  M.  Leroy  propose  d’ailleurs,  pour  cette  espèce  de  valvules 
et  pour  celles  qui  sont  directement  transversales,  un  autre  moyen: 
c’est  l’usage  de  sondes  élastiques  terminées  par  une  boule.  Si  cet 
instrument  peut  s’engager  à  travers  la  partie  rétrécie,  et  qu’en- 
suite  on  cherche  à  le  retirer,  on  éprouve  une  résistance  au  mo¬ 
ment  où  la  boule  passe  au  niveau  du  resserrement,  et  l’on  est 
averti  par  cette  résistance  de  la  nature  de  l’obstacle. 

Quand  au  contraire  l’urine  passe  encore  avec  une  certaine  faci¬ 
lité,  mais  que  cependant  l’introduction  d’une  sonde  ou  d’une 
bougie  est  impossible  ou  très-difficile ,  on  a  quelque  raison  de  pen¬ 
ser  qu’il  s’agit  d’une  valvule  dont  le  bord  libre  est  tourné  en 
avant.  .  , 

Mais  en  exposant  ces  diverses  parties  du  diagnostic,  M.  Leroy 
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d’Etiolles  a  eu  soin  d’indiquer  les  difficultés  pratiques,  les  excep¬ 
tions  nombreuses  qui  ne  permettent  pas  de  tirer  une  conclusion 
positive  de  l’exploration  qui  vient  d’être  faite,  et  il  termine  en  di¬ 
sant  :  et  Je  viens  d’énumérer  un  certain  nombre  de  signes  au 
moyen  desquels  nous  pouvons  arriver  à  des  probabilités;  mais  je 

ne  prétends  pas  les  donner  comme  infaillibles . Je  dois  convenir 

qu’il  n’est  pas  toujours  possible ,  dans  une  première  exploration , 
de  distinguer  la  nature  de  certains  rétrécissements ,  et  de  dire 
de  prime  abord  :  à  celui-là,  convient  la  dilatation  permanente;  à 
celui-ci,  la  dilatation  temporaire;  ici  la  cautérisation  est  applica¬ 
ble;  là,  il  faut  scarifier.  Ce  n’est  souvent  que  par  les  effets  de  la 
médication  dans  les  premiers  jours  qu’il  est  permis  de  reconnaître 
la  nature  du  rétrécissement ,  et  d’arrêter  définitivement  le  traite¬ 
ment  qui  va  être  suivi.» 

Ces  paroles  et  la  sage  réserve  qu’elles  expriment  viennent  donc 
appuyer  ce  que  nous  disions  tout  à  l’heure,  à  savoir  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  les  efforts  des  chirurgiens  devaient 
tendre  à  établir  le  mode  de  traitement  qui  convienl  à  telle  ou  telle 
variété  de  rétrécissement,  mais  qu’à  cause  des  difficultés  inhé¬ 
rentes  au  sujet,  M.  Leroy  d’Etiolles,  tout  en  marquant  le  but, 
n’avait  pu  l’atteindre.  El  en  effet ,  quand ,  plus  loin ,  il  s’agit  d’ex¬ 
poser  le  traitement,  l’auteur,  laissant  de  côté  les  divisions  ana¬ 
tomo-pathologiques  précédemment  étudiées,  admet  pour  la  pra¬ 
tique  les  trois  catégories  suivantes  : 

1*  Rétrécissements  qui  laissent  passer  l’urine  et  les  bougies  ; 

2"  Rétrécissements  qui  laissent  passer  l’urine,  mais  non  les 
bougies  ; 

3°  Rétrécissements  qui  ne  laissent  passer  ni  l’urine,  ni  les 
bougies. 

Pour  la  première  catégorie,  l’auteur  passe  en  revue  la  déchi¬ 
rure  des  valvules,  leur  incision  au  moyen  d’instruments  qu’il  a 
imaginés,  la  dilatation  temporaire  et  permanente,  A  l’occasion  de 
laquelle  il  insiste  sur  l’usage  des  bougies  tortillées  à  leur  extrémité. 
On  lit  avec  beaucoup  d’intérêt  les  observations  dans  lesquelles,  à 
l’aide  de  ce  moyeu  simple,  le  chirurgien  est  parvenu  à  faire  péné¬ 
trer  des  bougies  à  travers  des  rétrécissements  jusque-là  difficiles  à 
franchir.  Nous  recommandons  encore  la  lecture  des  chapitres  con¬ 
sacrés  à  la  dilatation  rapide,  à  la  cautérisation,  à  la  scarification, 
toutes  opérations  pour  lesquelles  M.  Leroy  d’Etiolles  a  apporté  des 
modifications  instrumentales  déjà  connues  dans  la  science. 

Pour  la  deuxième  catégorie,  M.  Leroy  montre  les  bons  résultats 
que  l’on  peut  obienir  d’une  pression  soutenue  contre  l’obstacle  , 
au  moyen  des  sondes  et  des  bougies,  eL  propose  aussi  la  cautérisa¬ 
tion  d’avant  en  arrière. 

Enfin,  pour  la  troisième  catégorie,  il  passe  en  revue  le  cathété¬ 
risme  forcé,  la  boutonnière  et  la  ponction  de  la  vessie. 

Sur  tous  ces  points,  l’auteur  est  entré  dans  de  nombreux  et  in¬ 
téressants  détails  dont  chacun  pourra  faire  son  profit.  Quant  au 
choix  de  la  méthode,  M.  Leroy  n’en  connaît  pas  qui  soit  exclu¬ 
sive  et  propre  à  tous  les  cas.  Il  faut  chercher  et  tâtonner;  seule¬ 
ment  ,  dit-il ,  «  puisque  le  chirurgien  ne  peut  tout  d’abord  arrêter 
quel  mode  de  traitement  il  devra  suivre  pour  les  rétrécissements , 
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puisque  la  dilatation  convient  au  plus  grand  nombre,  et  qué  seule 
elle  peut  être  essayée  sans  danger,  il  est  clair  que  c’est  par  elle 
qu’il  faut  commencer  la  cure,  pourvu  toutefois  que  l’obstacle 
puisse  être  franchi  avec  les  corps  dilatants.»  G. 


Leçons  sur  les  maladies  des  organes  urinaires,  faites  par  sir  Benja- 
min  Brome;  traduites  de  l’anglais  sur  la  troisième  édition  et 
enrichies  de  notes  par  Joseph  Patron.  1  vol.  in-8°;  Paris, chez 
Labé  et  chez  J.-B.  Bailliere. 

Dans  un  ouvrage  qui  conLient  l’exposé  de  leçons  adressées  pu¬ 
bliquement  à  des  élèves,  il  faut  s’attendre  toujours  à  trouver  le 
même  avantage  et  le  même  défaut.  L’avantage  consiste  à  faire  voir 
clairement  et  à  nu  les  idées,  les  tendances,  la  thérapeutique  d’un 
auteur  estimé  et  connu  le  plus  souvent  par  l’étendue  et  les  succès 
de  sa  pratique.  Le  défaut  est  celui-ci  :  les  démonstrations,  pour 
être  largement  utiles  à  ceux  qui  les  écoutent,  ont  souvent  besoin 
d’être  dénuées  de  détails  historiques  et  bibliographiques  ;  et  ce  dé- 
nùmcnt  apporté  dans  un  livre  y  mêle  nécessairement  les  idées  an¬ 
ciennes  avec  les  idées  nouvelles,  ne  permet  pas  de  distinguer  net¬ 
tement  ce  qui  appartient  à  l'auteur  et  ce  qui  appartient  à  d’autres. 
Le  livre  de  M.  Brodie,  sous  ces  deux  rapports,  ressemble  à  tous 
ceux  du  même  genre  que  nous  possédons  :  il  est  précieux  par  les 
idées  propres  à  l’auteur;  mais  celles-ci  se  trouvent  disséminées  au 
milieu  de  détails  les  uns  connus  depuis  longtemps,  les  autres  nou¬ 
veaux  et  empruntés  à  d’autres  auteurs.  Disons  même  que,  dans 
celte  nouvelle  édition,  M.  Brodie  ne  paraît  pas  s’être  soucié  beau¬ 
coup  des  travaux  français  publiés  sur  les  maladies  des  organes 
urinaires  pendant  ces  vingt  dernières  années,  et  qu’ainsi  il  est 
resté,  sur  plusieurs  sujets,  tels  que  l’hypertrophie  de  la  prostate, 
l’incontinence  d’urine  chez  les  vieillards,  la  paralysie  de  la  vessie, 
au-dessous  des  connaissances  devenues  vulgaires  parmi  nous , 
parce  qu’elles  ont  été  justifiées  et  accréditées  par  l’observation.  Il 
est  vrai,  cependant,  que  le  traducteur,  parfaitement  au  courant  de 
ces  travaux  modernes,  a  pris  soin  d’ajouter  des  notes  riches  et  con¬ 
sciencieuses,  où  se  rencontrent  la  plupart  de  ces  détails  laissés  de 
côté  dans  l'original,  et  que,  de  cette  manière,  l’ouvrage  de  M.  Bro¬ 
die,  devenu  plus  utile ,  se  trouve  dans  les  conditions  propres  à  le 
faire  accueillir  plus  favorablement  en  France. 

Les  premières  leçons  ont  été  consacrées  aux  rétrécissements  de 
l’urèthre:  on  y  trouve  de  sages  et  utiles  préceptes  pour  l’introduc¬ 
tion  des  bougies,  des  observations  intéressantes  sur  les  complica¬ 
tions  des  rétrécissements ,  un  exemple  d’incision  faite  avec  succès 
pour  remédier  à  un  rétrécissement  par  cicatrice  consécutif  à  une 
lésion  traumatique  et  à  une  perte  de  substance  des  parois  uré¬ 
thrales. 

A  l’occasion  des  maladies  de  l’urèthre  chez  la  femme,  M.  Brodie 
entre  dans  quelques  détails  sur  les  polypes  de  ce  conduit,  et  fait 
connaître  un  instrument  de  son  invention  pour  cautériser  ia  sur¬ 
face  saignante  après  l’excision  en  vue  de  prévenir  la  récidive-  C’est 
un  tube  d’argent  incomplet  sur  un  des  points  de  sa  circonférence, 
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et  qui  permet  d’appliquer  le  caustique  sans  toucher  aux  parties 
saines  de  l’urèthre. 

Les  cinquième  et  sixième  leçons,  consacrées  aux  maladies  de  la 
vessie,  se  recommandent  par  de  précieux  développements  sur  le 
traitement  de  ces  maladies  et  sur  l’emploi,  les  indications  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  variables  qui  leur  conviennent.  M.  Bro- 
die  insiste  souvent  sur  la  tisane  de  partira  brava,  qu’il  regarde 
comme  un  diurétique  plus  utile,  dans  les  cystites,  que  la  tisane 
d ’uva  ursi,  plus  généralement  conseillée.  L’auteur  s’occupe  aussi 
des  injections  dans  la  vessie  pour  les  cas  de  cystites  purulentes 
rebelles.  Il  donne  la  préférence  à  celles  qui  sont  faites  avec  l’acide 
azotique  (5  à  6  gouttes  pour  30  grammes  ),  et  il  assure  en  avoir 
obtenu  de  bons  résultats. 

L’un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  cet  ouvrage  est  in¬ 
titulé  :  Des  symptômes  qui  affectent  la  vessie  par  suite  des  ma¬ 
ladies  des  reins.  Ici  M.  Brodie  rappelle  que  souvent  on  est  consulté 
par  des  malades  qui  se  plaignenL  de  douleurs  pendant  ou  après  la 
miction,  à  l’hÿpogastre,  au  pénil,  vers  l’anus,  qui  ont  en  même 
temps  de  fréquents  besoins  d’uriner  ,  quelquefois  un  peu  de  diffi¬ 
cultés  pour  l’émission:  ondes  sonde, nn  des  examine  de  toutes  ma¬ 
nières,  et  l’on- ne  trduve  rien.  Or  ,  dans  les  cas  de  cette  espèce, 
l’auteur  a  reconnu,  par  plusieurs  autopsies,  qu’il  s’agissait  d’une 
maladie  des  reins,  et  que  les  troubles  du  côté  de  la  vessie  s’expli¬ 
quaient  non  par  une  inflammation  de  ce  réservoir,  mais  par  une 
irritation  très-légère  due  aux  changements  dans  la  sécrétion  de 
l’urine.  Quelquefois  cette  maladie  des  reins  consiste  simplement 
dans  la  formation  de  kystes;  d’autres  fois  ce  sont  des  calculs  ré¬ 
naux  ,  ou  bien  il  s’agit  d’une  inflammation  de  ces  organes,  toutes 
ces  affections  pouvant  exister  sans  trouble  ni  douleurs  du  côté  des 
régions  lombaires,  raison  pour  laquelle  les  personnes  non  rensei¬ 
gnées  sur  ces  faits  peuvent  être  induites  en  erreur.  On  peut  arri¬ 
ver,  en  pareille  circonstance,  à  reconnaître  que  la  maladie  est 
dans  les  reins;  mais  il  restera  toujours  de  l’incertitude  sur  la  na¬ 
ture  de  cette  maladie,  et  le  traitement  ne  sera  pas  sans  difficul¬ 
tés.  Pour  ces  cas,  cependant,  M.  Brodie  conseille  d’une  manière 
toute  particulière  l’inlusion  de  diosma  crenala,  dont  il  assure  avoir 
retiré  de  grands  avantages. 

On  lit  encore  avec  intérêt,  dans  la  neuvième  leçon,  le  chapitre 
consacré  à  l’étude  du  sable  dans  l’urine.  L’auteur  a  souvent  re¬ 
cherché  la  composition  chimique  de  ces  dépôts,  et  il  étudie  avec 
soin  l’administration  intérieure  des  substances  acides  ou  alca¬ 
lines,  suivant  les  cas,  en  signalant  un  inconvénient  particulier  at¬ 
taché  à  l’emploi  trop  longtemps  continué  de  la  magnésie,  savoir, 
la  formation  de  calculs  dans  l’estomac  et  le  canal  intestinal.  Il 
s’occupe  aussi  du  régime,  de  l’hygiène,  et  fait  voir,  par  des  obser¬ 
vations  intéressantes,  l’imporiance  de  tous  ces  moyens  thérapeuti¬ 
ques  réunis  pour  arrêter,  diminuer  la  gravelle  et  prévenir  la  for¬ 
mation  des  calculs  urinaires. 

Les  dernières  leçons  sont  consacrées  à  l’étude  des  calculs  vé¬ 
sicaux.  G. 
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